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Khalisah Atma Aulia, G0015128, 2019. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma 
Terkontrol Sebagian Pada Kategori Indeks Massa Tubuh (IMT). Skripsi. Fakultas 
Kedokteran, Universitas Sebelas Maret, Surakarta. 
Latar Belakang: Asma merupakan suatu penyakit saluran pernapasan yang 
disebabkan karena adanya proses inflamasi kronik. Asma menyebabkan terjadinya 
gejala pernapasan seperti wheezing (mengi), sesak napas, dada sesak dan batuk 
yang terjadi terutama pada malam hari atau menjelang pagi hari. Jumlah kasus asma 
di Jawa Tengah pada tahun 2013 sebesar 113.028 kasus dan kasus paling banyak 
terdapat di Kota Surakarta yaitu 10.393 kasus. Gejala asma lebih sering muncul 
pada malam hari atau menjelang pagi hari. Gangguan pernapasan yang muncul 
dapat mengganggu aktivitas tidur sehingga menyebabkan menurunnya kualitas 
tidur seseorang. Selain itu, gangguan pernapasan saat tidur akan semakin berat 
apabila seorang penderita asma memiliki Indeks Massa Tubuh yang tinggi seperti 
pada obesitas serta pada IMT yang terlalu rendah (kurus). Penelitian ini bertujuan 
untuk mengetahui perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada 
kategori indeks massa tubuh (IMT). 
Metode: Penelitian ini bersifat observasional analitik dengan pendekatan cross 
sectional. Penelitian ini dilakukan di Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat 
(BBKPM) Surakarta pada bulan Oktober – Desember 2018 dengan melibatkan 75 
sampel. Pengumpulan data melalui wawancara terpimpin dan pengukuran IMT 
pasien asma terkontrol sebagian. Data dianalisis secara statistik dengan uji Fisher’s 
Exact Test. 
Hasil: Pada pasien asma terkontrol sebagian dengan IMT normal, kualitas tidur 
baik lebih banyak terjadi dibandingkan kualitas tidur buruk yaitu sebesar 57,14%, 
sedangkan pasien dengan IMT kurus dan gemuk memiliki kualitas tidur buruk lebih 
dominan dengan persentase berturut-turut sebesar 100% dan 75%. Hasil uji 
Fisher’s Exact Test menunjukkan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian 
pada kelompok IMT kurus dan normal adalah signifikan secara statistik (p=0,004), 
kelompok IMT normal dan gemuk signifikan secara statistik (p=0,013), serta 
kelompok IMT kurus dan gemuk tidak signifikan secara statistik  (p=0,173). 
Simpulan: Terdapat perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada 
kategori Indeks Massa Tubuh (IMT).  







Khalisah Atma Aulia, G0015128, 2019. The Difference of Sleep Quality of Partly 
Controlled Asthma Patients in Body Mass Index (BMI) Category. Mini Thesis. 
Faculty of Medicine, Sebelas Maret University, Surakarta. 
Background: Asthma is a respiratory disease caused by a chronic inflammatory 
process. Asthma causes respiratory symptoms such as wheezing, shortness of 
breath, chest tightness and coughing that occurs especially at night or before 
morning. The number of cases of asthma in Central Java in 2013 amounted to 
113,028 cases and the most cases were in Surakarta City, which were 10,393 cases. 
Asthma symptoms appear more often at night or before morning. Breathing 
disorders that appear can interfere with sleep activities, causing a decrease in the 
sleep quality. In addition, breathing disorders during sleep will be more severe if 
an asthma sufferer has a high body mass index such as obesity and BMI that is too 
low (underweight). This study aims to determine the difference of sleep quality of 
partially controlled asthma patients in the body mass index (BMI) category. 
Methods: This research is an observational analytic study with a cross sectional 
approach. The study was conducted at Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat 
(BBKPM) Surakarta in October - December 2018 involving 75 samples. Data 
collection is done by conducting guided interviews and measuring patients’ BMI. 
Data were analyzed statistically by Fisher’s Exact Test. 
Result: In partly controlled asthma patients with normal BMI, good sleep quality 
is greater than poor sleep quality that is 57,14% , while patients with underweight 
and overweight BMI have more dominant poor sleep quality with successive 
percentage are 100% and 75% . Fisher’s Exact Test results of the sleep quality of 
partly controlled asthma patients in the underweight and normal BMI group was 
statistically significant (p = 0.004), the normal and overweight BMI group was 
statistically significant (p = 0.013), and the underweight and overweight BMI group 
was not statistically significant (p = 0.173).  
 
Conclusion:.There are difference of partly controlled asthma patient sleep quality 
in body mass index (BMI) category.  
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A. Latar Belakang Masalah 
Asma merupakan suatu penyakit saluran pernapasan yang 
disebabkan karena adanya proses inflamasi kronik. Sel inflamator yang 
berperan khususnya sel mast, eosinofil dan limfosit. Asma menyebabkan 
terjadinya gejala pernapasan seperti wheezing (mengi), sesak napas, dada 
sesak dan batuk yang terjadi terutama pada malam hari atau menjelang pagi 
hari (GINA, 2018). 
Menurut GINA (2011) di seluruh dunia diperkirakan terdapat 300 
juta orang menderita asma dan pada tahun 2025 diperkirakan akan 
meningkat hingga mencapai 400 juta jiwa. Saat ini, sekitar 8,4% orang di 
Amerika Serikat menderita penyakit asma dari total 4,3% populasi dunia 
dengan asma. Prevalensi asma rata-rata lebih tinggi pada anak-anak (9,5%) 
dibandingkan orang dewasa (7,7%) (GINA, 2018). Berdasarkan Riskesdas 
(2013) prevalensi asma di Indonesia sebesar 4,5% atau setara dengan 11,8 
juta jiwa. Prevalensi tertinggi terdapat di Sulawesi Tengah yaitu 7,8%, Nusa 
Tenggara Timur 7,3%, Daerah Istimewa Yogyakarta 6,9%, dan Sulawesi 
Selatan 6,7%, sedangkan prevalensi terendah yaitu Lampung sebesar 1,6%. 
Angka kejadian asma di Jawa Tengah sebesar 4,3%. Jumlah kasus asma di 





banyak terdapat di Kota Surakarta yaitu 10.393 kasus (Dinkes Jawa Tengah, 
2014). 
Gejala asma lebih sering muncul pada malam hari atau menjelang 
pagi hari. Gangguan pernapasan yang muncul dapat mengganggu aktivitas 
tidur sehingga menyebabkan menurunnya kualitas tidur seseorang. Selain 
itu, gangguan pernapasan saat tidur akan semakin berat apabila seorang 
penderita asma memiliki Indeks Massa Tubuh yang tinggi seperti pada 
obesitas (GINA, 2012). Indeks Massa Tubuh (IMT) merupakan suatu cara 
sederhana yang digunakan untuk memantau status gizi orang dewasa, 
terutama yang berkaitan dengan kelebihan ataupun kekurangan berat badan 
(Depkes, 2011). 
Obesitas merupakan salah satu faktor risiko terjadinya asma. 
Perempuan dengan obesitas memiliki faktor risiko lebih tinggi untuk 
menderita asma dibandingkan laki-laki. Selain itu, penderita asma dengan 
obesitas memiliki penurunan kualitas hidup dan sumber daya manusia 
dibandingkan dengan penderita asma non obesitas.  Pada pasien obesitas, 
volume tidal menurun karena penurunan ekspansi dinding dada yang 
disebabkan oleh berat pada dada itu sendiri dan efek obesitas abdominal 
pada diafragma. Pasien asma dengan obesitas juga memiliki gangguan 
untuk meregangkan otot polos saluran napas (GINA, 2012). Jaringan 
adiposa menghasilkan sejumlah sitokin dan adipokin yang memiliki efek 
merugikan pada saluran pernapasan serta mempengaruhi jalan napas. 





monocyte chemotactic factor-1, interleukin 6 dan interleukin 8, sedangkan 
adipokin yang terlibat diantaranya leptin dan adiponektin (Mohanan et 
al.,2014). 
Baruwa dan Sarmah (2013) menyatakan bahwa pada individu 
dengan obesitas, adiposit bertindak sebagai organ endokrin aktif dengan 
meningkatkan aktivitas inflamasi. Selain itu, adiposit dapat menambah sel-
sel inflamasi lainnya dan menambah respon inflamasi. Peningkatan 
mediator inflamasi juga dilaporkan terjadi pada individu dengan obesitas, 
diantaranya yaitu TNF-α, interleukin-6, interleukin 18, c-reactive protein 
dan lainnya telah mengalami peningkatan. 
 Menurut Mohamed-Ali et al. dalam Baruwa dan Sarmah (2013), IL-
6 dan TNF-α diekspresikan oleh adiposit. Peningkatan kadar IL-6 dan TNF-
α dapat berkorelasi dengan total massa lemak, terutama lemak pada perut. 
Produksi IL-6 meningkat pada asma dan berkaitan dengan stimulasi 
terhadap histamin, IL-4, dan TNF-α, serta IL-1 dan IL-6 juga bertanggung 
jawab untuk produksi IgE yang dimediasi oleh IL-4. 
  Obesitas dapat menyebabkan gangguan pernapasan pada saat tidur. 
Selain itu, serangan asma juga lebih sering terjadi pada malam hari dan 
menjelang pagi hari, sehingga penderita asma dengan IMT tinggi akan 
mengalami kualitas tidur yang tidak sebaik penderita asma dengan IMT 
normal (GINA, 2012).                                                   
Menurut Depkes (2013) IMT dibagi menjadi 4 kategori yaitu kurus, 





yang berpengaruh dan menjadi salah satu faktor risiko dari kejadian asma 
adalah obesitas, namun menurut Depkes (2011) berat badan yang terlalu 
rendah juga dapat meningkatkan kejadian infeksi seperti Infeksi Saluran 
Pernapasan Atas (ISPA) yang akan menyebabkan paru-paru mengalami 
peradangan dan saluran pernapasan menyempit. Gern (2014) dalam 
studinya menyebutkan bahwa salah satu ISPA yang paling sering 
menyebabkan eksaserbasi asma adalah selesma yang disebabkan oleh 
rhinovirus. Efek yang disebabkan oleh infeksi rhinovirus salah satunya 
adalah penyempitan jalan napas yang akan memperburuk gejala asma. 
Kualitas tidur penderita asma juga berkaitan dengan derajat 
keparahan dan tingkat kontrol asma. Berdasarkan derajat keparahannya, 
asma dibedakan menjadi 4 yaitu intermiten, persisten ringan, persisten 
sedang, dan persisten berat. Apabila dilihat dari tingkat kontrolnya, asma 
dibedakan menjadi asma terkontrol penuh, terkontrol sebagian, dan tidak 
terkontrol. Menurut pedoman dari Global Initiative for Asthma (2018), 
dikatakan asma terkontrol penuh apabila tidak memiliki satupun gejala dari 
4 gejala asma dalam satu bulan terakhir. Asma terkontrol penuh merupakan 
goals dari penatalaksanaan asma. Pada asma terkontrol sebagian, penderita 
hanya mengalami 1-2 gejala dan pada asma tidak terkontrol, penderita 
mengalami 3-4 gejala asma dalam satu bulan terakhir. 
Penderita asma tidak terkontrol memiliki gejala yang semakin 
banyak, sehingga akan berpengaruh pada kualitas tidur yang semakin buruk 





antara penurunan kualitas tidur yang disebabkan oleh asma dengan kualitas 
tidur yang disebabkan oleh indeks massa tubuh. Berdasarkan latar belakang 
tersebut, peneliti bermaksud melakukan penelitian untuk mengetahui 
perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori 
Indeks Massa Tubuh (IMT) khususnya di Balai Besar Kesehatan Paru 
Masyarakat (BBKPM) Surakarta yang menjadi pusat pengobatan penyakit 
paru. 
Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat (BBKPM) Surakarta adalah 
salah satu UPT Kemenkes RI yang memberikan pelayanan kesehatan paru. 
BBKPM atau juga dikenal sebagai Rumah Sakit Jajar Paru merupakan 
pelayanan kesehatan tipe D. 
B. Rumusan Masalah 
Adakah perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian 
pada kategori Indeks Massa Tubuh (IMT) ? 
C. Tujuan Penelitian 
 Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui perbedaan kualitas tidur 
pasien asma terkontrol sebagian  pada kategori Indeks Massa Tubuh (IMT). 
D. Manfaat Penelitian 
1. Aspek Teoritis 
a. Diharapkan dapat menambah pemahaman mengenai perbedaan 
kualitas  tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori Indeks 





b. Mendapatkan bukti ilmiah mengenai perbedaan kualitas tidur pasien 
asma terkontrol sebagian pada kategori Indeks Massa Tubuh (IMT). 
2. Aspek Aplikatif 
a. Mendorong pihak klinisi untuk lebih memperhatikan 
penatalaksanaan pasien asma, khususnya tatalaksana non 
farmakologis (edukasi). 
b. Diharapkan dengan adanya penelitian ini, penderita asma akan lebih 





















A. Tinjauan Pustaka 
1. Asma 
a. Definisi Asma 
      Asma adalah suatu penyakit saluran pernapasan yang 
disebabkan karena adanya proses inflamasi kronik yang timbul dari 
interaksi gen heterogenik. Sel inflamator yang berperan khususnya 
sel mast, eosinofil dan limfosit. Inflamasi kronik berhubungan 
dengan hiperreaktivitas saluran napas yang menyebabkan serangan 
berulang dari mengi, batuk terutama pada malam hari dan menjelang 
pagi hari, sakit dada, dan sesak napas (Mims, 2015). 
b. Epidemiologi Asma 
       Menurut GINA (2011) di seluruh dunia diperkirakan terdapat 
300 juta orang menderita asma dan tahun 2025 diperkirakan akan 
meningkat hingga mencapai 400 juta jiwa. Selain itu, Loftus et al. 
(2016) melaporkan bahwa saat ini 8,4% orang di Amerika Serikat 
menderita penyakit asma dari total 4,3% populasi dunia dengan 
asma. Prevalensi asma rata-rata lebih tinggi pada anak-anak (9,5%) 
dibandingkan orang dewasa  (7,7%). Prevalensi asma juga lebih 
tinggi pada orang kulit hitam dibandingkan dengan orang kulit putih, 





Puerto Rico. Prevalensi asma dilaporkan meningkat pada penduduk 
dengan tingkat ekonomi yang rendah (Loftus et al., 2016). 
       Berdasarkan Riskesdas (2013) prevalensi asma di Indonesia 
sebesar 4,5% atau setara dengan 11,8 juta jiwa. Prevalensi asma 
tertinggi terdapat di Sulawesi Tengah yaitu 7,8% diikuti Nusa 
Tenggara Timur 7,3%, Daerah Istimewa Yogyakarta 6,9% , dan 
Sulawesi Selatan 6,7% , sedangkan prevalensi terendah yaitu 
Lampung sebesar 1,6%. Angka kejadian asma di Jawa Tengah 
sebesar 4,3%. Jumlah kasus asma di Jawa Tengah pada tahun 2013 
sebesar 113.028 kasus dan paling banyak terdapat di Kota Surakarta 
yaitu 10.393 kasus (Dinkes Jawa Tengah, 2013). Prevalensi asma 
pada kelompok umur ≥ 45 tahun mulai menurun, sedangkan usia < 
40 tahun merupakan usia dengan serangan asma terbanyak. Kejadian 
asma cenderung lebih tinggi pada perempuan dibandingkan laki-laki 
(Kemenkes RI, 2013). 
c. Patogenesis 
       Asma merupakan inflamasi kronik dari saluran pernapasan yang 
ditandai dengan peradangan saluran napas, obstruksi jalan napas 
yang reversibel, dan hiperresponsif jalan napas. Sel-sel yang 
mendominasi pada asma adalah limfosit tipe Th2, IgE, sel mast, 
eosinofil, makrofag, dan sitokin. Selain itu, asma juga melibatkan 
epitel lokal, mesenkim, vaskuler dan neurologis yang mengarahkan 





       Pencetus serangan asma dapat disebabkan oleh berbagai faktor 
antara lain alergen, virus, iritan yang menginduksi respon inflamasi 
akut yang terdiri dari reaksi tipe cepat dan tipe lambat. Pada reaksi 
tipe cepat, alergen akan terikat pada IgE yang menempel di sel mast 
dan terjadi degranulasi sel mast tersebut. Degranulasi sel mast akan 
mengeluarkan histamin, protease, leukotrin, prostaglandin dan PAF 
yang menyebabkan otot polos bronkus berkontraksi, sekresi mukus 
dan vasodilatasi. Reaksi tipe lambat muncul antara 6-9 jam setelah 
provokasi alergen dan melibatkan aktivasi eosinofil, sel T CD4+, 
netrofil dan makrofag (PDPI, 2006).  
Sel-sel yang terlibat dan teraktivasi pada inflamasi kronik 
ialah limfosit T, eosinofil, makrofag, sel mast, sel epitel fibroblast 
dan otot polos bronkus. Limfosit T yang berperan adalah Th2 dan 
akan mengeluarkan berbagai sitokin seperti IL-3, IL-4,IL-5, IL-13 
(PDPI, 2006). 
d. Patofisiologi 
1) Inflamasi Seluler 
       Menurut Mims (2015), Madore dan Laprise (2010) 
peradangan di saluran napas bagian bawah kemungkinan besar 
mucul dari kombinasi predisposisi genetik, paparan lingkungan, 
dan perubahan pada microbiome serta perubahan metabolit 
(molekul dengan berat molekul rendah secara sistem biologis). 





melainkan serangkaian gangguan yang memiliki karakteristik 
umum. Karakteristik ini adalah peradangan, obstruksi bronkus 
intermiten, hiperaktivitas bronkus, hipersekresi lendir, hipertrofi 
dan hiperplasia otot polos. Berbagai fenotip pada asma 
disebabkan oleh respon alergi yang memicu respon imun Th2. 
Reaksi imun tersebut merupakan reaksi hipersensitivitas tipe 1. 
Jenis hipersensitivitas ini ditandai oleh produksi IgE selama fase 
sensitisasi yang akan berikatan dengan reseptor FcɛRI pada sel 
mast dan basofil. 
       Setelah kontak baru, alergen akan mengikat IgE seluler. 
Crosslinking reseptor FcɛRI akan menyebabkan degranulasi sel 
mast dan basofil. Kebanyakan penderita asma mengalami 
inflamasi tipe 2 yang disebut dengan sel T helper tipe 2. 
Inflamasi tipe 2 dikaitkan dengan profil sitokin tertentu (IL-4, 
IL-5, dan IL-14) dan sel-sel inflamasi (eosinofil, sel mast, 
basofil, limfosit T, dan immunoglobulin E yang memproduksi 
sel plasma. Sel epitel saluran napas mempunyai peran besar 
dalam mengatur inflamasi tipe 2 melalui sitokin (IL-25, IL-
33,dan thymic stromal lympopoietin). 
2) Tissue Remodeling 
       Banyak perubahan patologis yang terjadi di saluran 
pernapasan bagian bawah, perubahan ini disebut dengan tissue 





submukosa. Perubahan patologis di mukosa termasuk 
hiperplasia epitel dan metaplasia sel goblet dengan peningkatan 
produksi lendir, sedangkan di submukosa, otot polos mengalami 
hipertrofi, dan deposisi kolagen. Kelenjar mukosa lebih 
mendominasi perubahan yang terjadi (Mims, 2015). 
e. Faktor Risiko 
       Menurut Depkes (2009) secara umum faktor risiko asma 
dibedakan menjadi dua, yaitu faktor genetik dan faktor lingkungan. 
1) Faktor Genetik : hiperreaktivitas, atopi atau alergi bronkus, 
faktor yang memodifikasi penyakit genetik, jenis kelamin dan 
ras atau etnik. 
2) Faktor Lingkungan 
a) Alergen di dalam ruangan (tungau, debu rumah, bulu kucing, 
jamur dan lain-lain)  
b) Alergen di luar ruangan (alternaria, tepung sari) 
c) Makanan (bahan penyedap, pengawet, pewarna makanan, 
kacang, makanan laut, susu sapi, telur) 
d) Obat-obatan tertentu (misalnya golongan aspirin, NSAID, β-
blocker dan lain-lain) 
e) Obat-obat yang mengiritasi (misalnya parfum, semprot 
ruangan dan lain-lain) 
f) Emosi yang berlebihan 





h) Polusi udara di luar dan dalam ruangan 
i) Exercise induced asthma (asma kambuh ketika melakukan 
aktifitas tertentu) 
j) Perubahan cuaca 
k) Obesitas 
f. Diagnosis 
1) Riwayat Gejala Pernapasan 
Gejala khas adalah mengi, sesak napas, dada sesak dan batuk. 
a) Penderita asma umumnya memiliki lebih dari satu gejala ini 
b) Gejala yang terjadi bervariasi dari waktu ke waktu dan 
intensitasnya juga berbeda 
c) Gejala asma yang terjadi memburuk pada malam hari atau 
menjelang pagi hari 
d) Beberapa faktor yang menjadi pemicu terjadinya gejala asma 
adalah olahraga, tertawa berlebihan, alergen, dan udara 
dingin. 
e) Gejala biasanya terjadi atau semakin memburuk bila terjadi 
infeksi virus (GINA, 2016). 
2) Pemeriksaan Fisik 
       Pemeriksaan fisik pada orang asma biasanya normal, hanya 
saja gejala yang paling sering ditemukan adalah wheezing pada 
auskultasi, terutama ketika ekspirasi kuat yang di paksa/ forced 





ditemukan karena penurunan aliran udara yang sangat hebat/ 
silent chest, namun tanda-tanda patologis lain dari saluran napas 
biasanya akan muncul. Wheezing juga bisa terdengar pada 
disfungsi saluran napas bawah, COPD (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease), infeksi saluran napas, trakeomalasia, atau 
corpus alienum. Crackles atau wheezing inspiratorik bukan 
merupakan karakteristik asma. Pemeriksaan hidung juga perlu 
dilakukan untuk menemukan adanya rhinitis alergi atau polip 
nasal (GINA, 2016). 
3) Pemeriksaan Penunjang 
       Spirometri digunakan untuk menilai fungsi normal paru. 
Forced expiratory volume in on 1 second (FEV1) pada 
pemeriksaan spirometri lebih dipercaya daripada Peak 
expiratory flow (PEF). Saat melakukan pemeriksaan PEF, maka 
alat yang digunakan harus sama pada setiap pemeriksaan yaitu 
peak flow meter, karena perbedaan sebesar 20 % akan terjadi 
apabila dilakukan perubahan alat (GINA, 2016). Pada penyakit 
paru lain atau apabila penggunaan spirometri yang kurang tepat, 
maka FEV1 bisa saja mengalami penurunan. Penurunan rasio 








4) Pemeriksaan Status Alergi 
         Skin prick test dan pengukuran serum IgE dapat digunakan 
untuk memeriksa riwayat atopi. Pada pasien dengan gejala 
pernapasan, riwayat atopi dapat meningkatkan probabilitas asma 
alergika namun hal ini tidak spesifik. Skin prick test merupakan 
tes yang cepat, murah, dan sensitif jika dikerjakan dengan 
prosedur standar. Pengukuran serum IgE lebih mahal 
dibandingankan skin prick test dan tidak lebih sensitif dari itu. 
Pemeriksaan sIgE biasanya dilakukan pada pasien yang tidak 
kooperatif (GINA, 2016). 
5) Tes Provokasi Bronkus 
       Tes provokasi bronkus dilakukan untuk memeriksa   
 hiperresponsivitas jalan napas dan dilakukan dengan latihan  
 inhalasi metalkolin, histamin atau manitol inhalasi. Tes ini  
 cukup sensitif namun tidak spesifik untuk penyakit asma  
 (GINA, 2016). 
g. Diagnosis Banding 
       Diagnosis banding menurut GINA (2016) berdasarkan usia 
adalah sebagai berikut: 
1) Usia 6-11 tahun : a) sindrom batuk kronik saluran napas atas; b) 
inhalasi benda asing; c) bronkiektasis; d) diskinesia silier primer; 
e) penyakit jantung kongenital; f) displasia bronkopulmoner; 





2) Usia 12-39 tahun : a) sindrom batuk kronik saluran napas atas; 
b) disfungsi pita suara; c) hiperventilasi; d) bronkiektasis; e) 
kistik fibrosis; f) penyakit jantung kongenital; g) defisiensi alfa-
1 antitripsin; h) inhalasi benda asing. 
3) Usia 40 tahun ke atas : a) disfungsi pita suara; b) hiperventilasi; 
c) Penyakit Paru Obstruksi Kronik (PPOK); d) bronkiektasis; e) 
gagal jantung; f) batuk terkait obat; g) penyakit parenkim paru; 
h) obstruksi pernapasan sentral. 
h. Klasifikasi Asma 
       Asma dapat diklasifikasikan berdasarkan etiologi, berat 
penyakit dan pola keterbatasan aliran udara. Klasifikasi asma 
berdasarkan berat penyakit berguna bagi pengobatan dan 
perencanaan tatalaksana jangka panjang. Semakin berat derajat 
asma, semakin tinggi tingkat pengobatan. Untuk memperjelas 













                    Tabel 2.1. Klasifikasi derajat berat asma berdasarkan gambaran klinis  
Derajat Asma Gejala  Gejala Malam Faal Paru 
I.Intermiten Bulanan  APE ≥80% 
 *Gejala < 1 kali 
per minggu 
*≤ 2 kali 
sebulan 
*VEP1 > 80% nilai 
prediksi 
 *Tanpa gejala 
diluar serangan 








Mingguan  APE > 80% 
 *Gejala lebih dari 
1x per minggu 
tapi < 1x sehari 
*>2x sebulan VEP1  > 80% nilai 
prediksi 
 *Serangan dapat 
mengganggu 
aktivitas dan tidur 




Harian  *APE 60%-80% 
 *Gejala setiap 
hari 






aktivitas dan tidur 









Kontinyu  *APE ≤ 60% 
 *Gejala terus 
menerus 
*Sering *VEP1 ≤ 60% nilai 
prediksi 
 *Sering kambuh  *APE ≤ 60% nilai 
terbaik 
 *Aktivitas fisik 
terbatas 
 *Variabiliti APE 
>30% 
                 (PDPI, 2010) 
       Selain dilihat dari derajat keparahannya, asma juga 
diklasifikasikan berdasarkan tingkat kontrolnya yaitu asma 
terkontrol penuh, asma terkontrol sebagian, dan asma tidak 
terkontrol. Menurut pedoman dari Global Initiative for Asthma 
(2018), dikatakan asma terkontrol penuh apabila tidak memiliki 





terkontrol penuh merupakan goals dari penatalaksanaan asma. Pada 
asma terkontrol sebagian, penderita hanya mengalami 1-2 gejala dan 
pada asma tidak terkontrol, penderita mengalami 3-4 gejala asma 
dalam satu bulan terakhir. 
i. Penatalaksanaan Asma 
1) Terapi Pemeliharaan Asma Awal 
Setelah diagnosis asma ditegakkan, terapi pemeliharaan 
asma harian harus dimulai secepat mungkin untuk mendapatkan 
hasil yang baik. 
a) Pemberian ICS (inhaled corticosteroid) dosis rendah sedini 
mungkin akan meningkatkan faal paru lebih baik 
dibandingkan jika pemberiannya dilakukan setelah gejala 
muncul 2-4 tahun. Jika dalam waktu lama pemberian ICS 
baru dilakukan, maka dibutuhkan dosis yang lebih tinggi, 
padahal faal paru sudah sangat menurun. 
b) Pasien yang tidak mengonsumsi ICS dan mengalami 
eksaserbasi akan mengalami penurunan faal paru yang lebih 
parah daripada pasien yang mengonsumsi ICS. 
c) Kemungkinan untuk sembuh pada pasien asma karena 
pekerjaan akan lebih besar apabila menghindari agen iritan 
dan terapi sedini mungkin (GINA, 2016). 
       Penanganan asma harus cepat dan disesuaikan dengan 





digunakan hanya β2 agonis kerja cepat yang diberikan dalam 
bentuk inhalasi. Apabila tidak memungkinkan diberikan 
secara inhalasi, maka dapat diberikan secara sistemik. 
Kombinasi dengan teofilin/aminofilin oral dapat diberikan 
pada penderita asma dewasa. Pada keadaan tertentu seperti 
seperti terdapat serangan asma berat sebelumnya, pemberian 
kortikosteroid oral (metilprednisolon) dapat dilakukan 
dalam waktu singkat 3-5 hari (Depkes, 2009). 
       Pada serangan sedang dapat diberikan β2 agonis kerja 
cepat dan kortikosteriod. Ipratropium bromida inhalasi, 
aminofilin IV (bolus atau drip) dapat ditambahkan pada 
pengobatan asma orang dewasa, namun tidak pada asma 
anak. Pemberian oksigen dan cairan intravena dapat 
diberikan bila diperlukan (Depkes, 2009). 
        Ketika terjadi serangan asma berat, maka pasien harus 
dirawat dan diberi oksigen, cairan IV, β2 agonis kerja cepat, 
ipratropium bromida inhalasi, kortikostreoid IV,  
danaminofilin IV (bolus atau drip). Pemberian adrenalin 
subkutan bisa digunakan sebagai pengganti β2 agonis kerja 
cepat apabila tidak tersedia. Pemberian obat-obat 
bronkodilator sebaikanya diberikan dalam bentuk inhalasi 





mennggunakan IDT (MDI) dengan alat bantu  (spacer) 
(Depkes, 2009). 
2) Penatalaksanaan Asma Jangka Panjang 
       Tujuan dari penatalaksanaan asma jangka panjang adalah 
untuk mengontrol asma dan mencegah terjadinya serangan. 
Obat-obat yang digunakan sebagai pengontrol asma yaitu 
inhalasi kortikosteroid, β2 agonis kerja panjang, antileukotrin, 
teofilin lepas lambat (Depkes, 2009). 
3) Penatalaksanaan Non Farmakologis 
a) Edukasi pasien yang bertujuan untuk meningkatkan 
pemahaman mengenai penyakit asma dan pola penyakit 
asma, serta membantu pasien agar dapat melakukan 
tatalaksana dan kontrol asma 
b) Pengukuran peak flow meter untuk pasien asma derajat 
sedang sampai berat 
c) Mengidentifikasi dan mengendalikan faktor pencetus 
d) Pemberian oksigen 
e) Banyak minum untuk menghindari dehidrasi terutam pada 
anak 
f) Kontrol secara teratur 
g) Melakukan pola hidup sehat seperti penghentian merokok, 





dapat membantu meringankan asma (misal, senam asma dan 
olahraga renang) (Depkes, 2007). 
2. Tidur 
a. Definisi Tidur 
       Tidur adalah sebuah proses yang dibutuhkan oleh otak untuk 
dapat berfungsi dengan baik. Tidur bukan merupakan proses yang 
pasif, tetapi tidur dapat dikaitkan dengan tingkat aktivasi otak yang 
tinggi. Aktivitas tidur diatur oleh beberapa mekanisme dasar dan 
ketika terdapat kesalahan pada sistem yang mengatur, maka bisa 
bisa terjadi gangguan tidur (sleep disorder) (Sadock et al., 2011). 
b. Fisiologi Tidur 
        Siklus bangun-tidur merupakan suatu variasi siklik normal 
dalam hal kesadaran terhadap lingkungan sekitar. Orang yang 
sedang tidur tidak secara sadar mengetahui dunia luar, tetapi mereka 
memiliki pengalaman kesadaran melalui mimpi. Selain itu, mereka 
dapat dibangunkan dengan rangsangan dari luar seperti bunyi alarm 
(Sherwood, 2014).  
       Tidur normal dibagi menjadi non-rapid eye movement (NREM) 
dan rapid eye movement (REM) sleep. Tidur NREM dibagi lagi 
menjadi tahap tidur yang semakin dalam yaitu tahap N1, tahap N2, 
dan tahap N3 (tidur gelombang dalam atau delta). Seiring dengan 
tahapan NREM, rangsangan yang lebih kuat diperlukan untuk dapat 





        Sementara itu, tahap dari tidur REM memiliki komponen tonik 
dan phasic. Komponen phasic adalah keadaan yang didorong oleh 
saraf simpatik ditandai dengan gerakan mata yang cepat, kedutan 
otot, dan variabilitas pernapasan. Tonik REM adalah keadaan yang 
didorong oleh saraf parasimpatis ditandai dengan tidak adanya 
gerakan mata. Panjang periode REM dan densitas gerakan mata 
meningkat sepanjang siklus tidur (Stevens, 2015). 
       Bangun merupakan transisi menjadi tidur NREM ringan. Tidur 
NREM biasanya dimulai pada tahap ringan N1 dan N2, dan semakin 
mendalam untuk memperlambat gelombang tidur sebagaimana 
dibuktikan oleh gelombang delta tegangan tinggi. N3 (slow wave 
sleep) muncul ketika gelombang delta menyumbang lebih dari 20% 
dari EEG (electroencephalograph) tidur. Tidur REM mengikuti 
tidur NREM dan terjadi 4-5 kali selama 8 jam periode tidur normal. 
Periode tidur REM pertama pada malam hari mungkin kurang dari 
10 menit, sementara yang terakhir dapat melebihi 60 menit. Siklus 
NREM-REM bervariasi dari 70-100 menit pada awalnya menjadi 
90-120 menit di malam hari. Biasanya, tidur N3 hadir lebih banyak 
di sepertiga malam pertama, sedangkan tidur REM mendominasi di 
sepertiga terakhir malam (Stevens, 2015). 
c. Kualitas Tidur 
       Kualitas tidur adalah suatu kepuasan seseorang terhadap tidur 





akan memperlihatkan perasaan lelah, mudah terangsang, lesu, 
gelisah, apatis, kelopak mata bengkak, kehitaman di sekitar mata, 
mata perih, konjungtiva merah, perhatian terpecah, sakit kepala, 
sering menguap maupun mengantuk (Hidayat, 2009). 
       Menurut Shim dan Kang (2017) beberapa faktor dapat 
mempengaruhi kualitas tidur, diantaranya: 1) Jenis kelamin (wanita 
memiliki kualitas tidur yang lebih buruk dibandingkan laki-laki); 2) 
kondisi komorbid; 3) gangguan psikologis; 4) usia; 5) menopause; 
6) gaya hidup; 7) IMT yang tinggi; 8) kondisi medis; 9) konsumsi 
makanan; 10) lingkungan dan pencahayaan (Bano, 2014). 
d. Gangguan Tidur 
       Gangguan tidur atau sleep disorder merupakan gangguan yang 
dapat mempengaruhi pola tidur seseorang. Berdasarkan  penelitian 
yang dilakukan oleh Gupta et al. (2017) beberapa jenis  gangguan 
tidur antara lain : 
1) Insomnia 
  International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems Edisi 10 (ICD-10) mendefinisikan 
bahwa insomnia merupakan suatu kondisi di mana terdapat 
masalah dalam memulai tidur, tetap tidur, atau bangun lebih pagi 
setidaknya selama 3 malam per minggu selama 1 bulan. 
2) Gangguan Pernapasan Terkait Tidur 





Gangguan tidur yang menyebabkan seseorang berhenti 
bernapas sementara pada saat tidur. 
b) Central sleep apneu 
      Kondisi di mana berhentinya aliran udara tanpa adanya 
upaya pernapasan pada saat tidur. 
c) Narcolepsy 
      Suatu kondisi yang disebabkan karena kekurangan sinyal 
orexin pada hipotalamus. Adanya gangguan pada sistem 
saraf menyebabkan terganggunya kendali terhadap aktivitas 
tidur. Seseorang yang terkena narcolepsy akan sangat 
mengantuk pada siang hari dan tiba-tiba tertidur kapan saja. 
d) Restless legs syndrome (RLS) 
      Sindrom kaki gelisah atau Willis-Ekbom Disease (WED) 
merupakan gangguan tidur yang ditandai dengan dorongan 
untuk menggerakkan kaki yang sering disertai dysesthesias 
otot. 
e) Parasomnia 
      Merupakan gangguan pada saat tidur yang melibatkan 
aktivitas fisik dan pengalaman pada saat tidur seperti sleep-
walking, sleep-terror, dan mimpi buruk. 
f) Circadian rhytmn sleep disorders 
     Merupakan kondisi di mana pola tidur yang dialami 






     Hipersomnia bisa dikenal juga dengan daytime sleepness 
atau kantuk pada siang hari. Hipersomnia didefinisikan 
sebagai ketidakmampuan untuk tetap terjaga dan waspada 
selama episode utama pada hari itu, mengakibatkan periode 
tidur yang tidak tertahankan. 
3. Indeks Massa Tubuh (IMT) 
 Indeks Massa Tubuh (IMT) merupakan suatu cara sederhana yang 
digunakan untuk memantau status gizi orang dewasa, terutama yang 
berkaitan dengan kelebihan ataupun kekurangan berat badan. Berat 
badan yang berlebih bisa meningkatkan risiko penyakit seperti penyakit 
degeneratif, sedangkan berat badan yang kurang akan meningkatkan 
risiko terjadinya penyakit infeksi. Oleh karena itu, setiap orang 
sebaikanya mempertahankan berat badan agar tetap normal untuk 
mencapai usia harapan hidup yang lebih panjang (Depkes, 2011).      
      Menurut WHO, batas ambang normal IMT laki-laki adalah 20,1 -
25,0 dan untuk perempuan 18,7 – 23,8. Di Indonesia, ambang batas IMT 
di klasifikasikan sebagai berikut:   
Tabel 2.2. Klasifikasi Indeks Massa Tubuh 
 Kategori Nilai IMT 
Kurus Kekurangan BB tingkat berat <17,0 
 Kekurangan BB tingkat ringan 17,0-18,4 
Normal  18,5-25,0 
Gemuk Kelebihan BB tingkat ringan 25,1 – 27,0 
 Kelebihan BB tingkat berat >27,0 





        IMT tinggi bisa menjadi faktor risiko beberapa penyakit seperti 
penyakit kardiovaskuler, diabetes mellitus, hipertensi, penyakit sendi, 
gangguan ginjal, gangguan kandung empedu, kanker dan asma. Pada 
wanita, IMT tinggi dapat mengakibatkan gangguan haid dan menjadi 
faktor penyulit persalinan. Selain itu, IMT rendah juga bisa menjadi 
faktor risiko penyakit seperti penyakit infeksi, depresi, anemia dan 
diare (Depkes, 2013). 
4. Kualitas Tidur Pada Individu Non Asma Berdasarkan Indeks 
Massa Tubuh (IMT) 
 
   Penelitian yang dilakukan oleh Benham (2017) menyebutkan 
bahwa kualitas tidur buruk banyak diderita oleh pria maupun wanita 
yang memiliki IMT tinggi dibandingkan IMT normal dan rendah. 
Pernyataan ini diperkuat oleh penelitian lain yang menyebutkan bahwa 
semakin tinggi indeks massa tubuh, maka kualitas tidur akan semakin 
menurun. Oleh karena itu, penting bagi seseorang untuk memperhatikan 
asupan makanan agar IMT tetap normal dan tidak memperburuk kualitas 
tidur (Tape et al.,2017). 
  Orang yang mengalami kegemukan atau obesitas memiliki risiko 
yang lebih tinggi untuk terjadinya Obstruvtive Sleep Apneu (OSA) atau 
gangguan bernapas pada saat tidur. Semakin tinggi IMT, kemungkinan 
terjadinya OSA akan semakin tinggi (Sumardi et al.,2014). Seseorang 
yang mengalami obesitas akan memperburuk OSA karena penumpukan 
lemak disekitar jalan napas atas sehingga akan memperkecil lumen 





bahwa gangguan bernapas pada saat tidur akan memperburuk kualitas 
tidur. 
5. Hubungan Indeks Massa Tubuh (IMT) dengan Asma 
       Indeks massa tubuh (IMT) didefinisikan sebagai berat dalam 
kilogram dibagi dengan kuadrat tinggi dalam meter, umumnya 
digunakan untuk mengklasifikasikan kelebihan berat badan dan 
obesitas. Pada orang dewasa, IMT antara 25 dan < 27 didefinisikan 
sebagai kelebihan berat badan dan IMT 27 atau lebih dianggap obesitas 
(Depkes, 2013). 
       Obesitas merupakan faktor risiko asma pada beberapa kelompok 
demografis. Perempuan memiliki faktor risiko lebih tinggi 
dibandingkan laki-laki. Selain itu, penderita asma dengan obesitas 
memiliki penurunan kualitas hidup dan pemanfaatan sumber daya 
dibandingkan dengan penderita asma non obesitas. Faktor yang 
berperan dalam patogenesis asma pada obesitas mencakup faktor 
mekanis dan peradangan serta respon imun yang terkait dengan keadaan 
obesitas (Mohanan et al.,2014). 
        Asma merupakan penyakit radang yang terkait dengan sel Th2 
klasik, dengan sitokin tipe Th2, seperti interleukin-4 (IL-4), IL-5, dan 
IL-13, yang mendorong patologi penyakit pada pasien. Jaringan adiposa 
menghasilkan sejumlah sitokin dan adipokin. Beberapa sitokin dan 
adipokin yang dihasilkan oleh jaringan adiposa memiliki efek yang 





seperti sitokin plasminogen activator inhibitor-1, monocyte chemotactic 
factor-1, interleukin 6 dan 8, serta adipokines seperti leptin dan 
adiponektin (Mohanan et al.,2014). 
       Pada individu dengan obesitas, adiposit bertindak sebagai organ 
endokrin aktif dengan meningkatkan aktivitas inflamasi. Selain itu, 
adiposit dapat menambah sel-sel inflamasi lainnya dan menambah 
respon inflamasi.  Asma dan obesitas dikaitkan dengan keadaan 
inflamasi. Peningkatan mediator inflamasi juga terjadi pada individu 
dengan obesitas. Beberapa mediator inflamasi seperti TNF-α, 
interleukin-6, interleukin 18, c-reactive protein dan lainnya telah 
mengalami peningkatan (Baruwa & Sarmah, 2013). 
       Menurut Mohamed-Ali et al. dalam Baruwa dan Sarmah (2013), IL-
6 dan TNF-α diekspresikan oleh adiposit. Peningkatan kadar IL-6 dan 
TNF-α dapat berkorelasi dengan total massa lemak, terutama lemak 
pada perut. Produksi IL-6 meningkat pada asma dan berkaitan dengan 
stimulasi terhadap histamin, IL-4, TNF-α, dan IL-1. IL-6 juga 
bertanggung jawab untuk produksi IgE yang dimediasi oleh IL-4 
sebagai mediator pro-inflamasi penting pada penyakit asma. 
       Selain hiper-responsif jalan napas yang disebabkan oleh efek 
biokimia sitokin terkait adiposa dan adipokin yang dijelaskan 
sebelumnya, perubahan mekanik pada fungsi paru-paru dan saluran 
udara kemungkinan memainkan peran penting. Keterkaitan mekanis 





Pada pasien obesitas, volume tidal menurun karena penurunan ekspansi 
dada yang disebabkan oleh berat pada dada itu sendiri dan efek obesitas 
abdominal pada diafragma. Pasien dengan asma memiliki gangguan 
untuk meregangkan otot polos saluran napas (Mohanan et al.,2014). 
       Berdasarkan teori dan penelitian sebelumnya, indeks massa tubuh 
yang paling berperan terhadap kejadian asma ialah IMT dengan kategori 
obesitas. Disisi lain, Depkes (2011) menyebutkan bahwa seseorang 
dengan berat badan yang terlalu rendah juga dapat meningkatkan 
kejadian infeksi karena sistem kekebalan tubuh yang kurang baik, 
seperti ISPA (Infeksi Saluran Pernapasan Atas) yang akan 
menyebabkan paru-paru mengalami peradangan dan saluran pernapasan 
menyempit. Studi yang dilakukan oleh Gern (2014) menyatakan bahwa 
salah satu ISPA yang paling sering menyebabkan eksaserbasi asma 
adalah selesma yang disebabkan oleh infeksi rhinovirus (RV). Infeksi 
RV pada orang dewasa memiliki efek yang buruk terhadap gejala asma. 
Pada infeksi RV terdapat perubahan struktural dan fisiologis yang 
berhubungan dengan asma diantaranya hiperplasia sel-sel yang 
mengeluarkan lendir di jalan napas, jalan napas responsif, dan 
penyempitan saluran napas. Hal tersebut dapat memicu terjadinya 
kekambuhan dan eksaserbasi pada penderita asma. 
       Sementara itu, menurut Ahmad dan Akram (2014) seseorang 
dengan gizi yang kurang akan menyebabkan tubuh rentan terhadap 





pernapasan. Gizi kurang (IMT yang rendah) akan memiliki risiko 
infeksi yang lebih parah apabila diderita oleh bayi atau anak-anak. Anak 
dengan gizi kurang lebih berisiko menderita komplikasi dan infeksi 
berat, misal penyakit ISPA, saluran pencernaan, tifus, campak dan 
gangguan fungsi hati. Hal ini berkaitan dengan sistem imun yang belum 
bekerja secara sempurna pada bayi atau anak-anak.     
       Berdasarkan penelitian-penelitian tersebut dapat disimpulkan 
bahwa individu dengan IMT yang rendah memiliki kerentanan terhadap 
peningkatan risiko infeksi. Semakin tinggi risiko infeksi, tingkat 
kekambuhan asma pun akan semakin tinggi. Hal ini diduga berkaitan 
dengan penurunan kualitas tidur. 
6. Hubungan Kualitas Tidur dengan Indeks Massa Tubuh (IMT) 
       Lemak di area leher, dapat menekan jalan napas atas. Volume paru 
juga dapat berkurang karena kompresi lemak di dinding dada. Lemak di 
perut diperkirakan dapat mengganggu fungsi diafragma, penurunan 
kemampuan trakea pada saluran napas bagian atas, dan bisa 
menyebabkan kolapsnya saluran napas bagian atas. Dengan adanya hal 
tersebut, gangguan pernapasan saat tidur akan mungkin terjadi 
(McNicholas et al., 2015). 
       Pada saat tidur, terdapat beberapa efek pada sistem pernapasan, 
yaitu perubahan dalam kontrol pernapasan sentral, kontraktilitas otot, 
dan mekanik paru-paru. Hilangnya tonus pada otot faring atas 





tidur dibandingkan ketika terjaga. Hal ini dapat mengubah respon 
ventilasi terhadap hipoksia dan hiperkapnea, serta dapat berkontribusi 
untuk terjadinya hipoventilasi (McNicholas et al., 2015).  
        Pada penderita asma, selain karena serangan asma yang lebih 
sering terjadi di malam hari, IMT yang tinggi juga dapat memperburuk 
jalan napas. Aktivitas tidur penderita asma dengan IMT tinggi akan 
terganggu sehingga hal tersebut dapat menurunkan kualitas tidur 
(GINA,2012). Disamping itu, seperti yang telah dijelaskan sebelumnya 
bahwa IMT rendah juga dapat mengganggu kualitas tidur seorang 
penderita asma apabila dikaitkan dengan risiko kejadian infeksi.  
Kekambuhan yang sering terjadi pada malam hari akan menganggu 
aktivitas tidur dan dapat menurunkan kualitas tidur seorang penderita 
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C. Hipotesis 
Terdapat perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian 






















A. Jenis Penelitian 
Jenis penelitian ini merupakan penelitian observasional analitik 
dengan pendekatan cross-sectional. Dalam studi cross-sectional, 
pengukuran variabel hanya dilakukan satu kali pada satu waktu (Ghazali et 
al.,2014). 
B. Lokasi dan Waktu Penelitian 
Penelitian dilakukan di BBKPM (Balai Besar Kesehatan Paru 
Masyarakat) / RS Jajar Surakarta pada bulan Oktober –  Desember 2018. 
C. Subjek Penelitian 
1. Populasi Penelitian 
Populasi merupakan kumpulan individu yang memiliki potensi 
untuk diukur sebagai bagian dari suatu penelitian (Swarjana,2016). 
Populasi penelitian ini adalah semua pasien asma yang berobat ke  
BBKPM Surakarta pada bulan Oktober – Desember 2018. 
2. Sampel Penelitian 
Sampel penelitian adalah setiap pasien asma yang berada di BBKPM 
Surakarta pada bulan Oktober - Desember 2018 yang masuk dalam 






3. Kriteria Subjek Penelitian 
a. Kriteria Inklusi 
1) Pasien berusia 18 tahun ke atas 
2) Pasien asma terkontrol sebagian 
3) Pasien tidak dalam keadaan hamil 
4) Bersedia menjadi subjek penelitian dan menandatangani inform 
consent 
b. Kriteria Eksklusi 
1) Memiliki penyakit lain dengan diagnosis banding asma (kanker 
paru, pneumonia, bronkiektasis, emboli paru, PPOK) 
2) Memiliki gangguan psikologis 
3) Menderita insomnia 
4) Pasien asma yang sedang mengalami eksaserbasi 
D. Teknik Sampling 
Subjek penelitian dipilih dengan menggunakan non probability 
sampling yaitu purposive sampling. Purposive sampling adalah teknik 
penentuan sampel dengan pertimbangan tertentu (Sugiyono, 2016). 
E. Besar Sampel 
Rumus besar sampel  (Lemeshow) :  
                                                     N = Zα2.p.q 
                                                                           d2                             
 N = Jumlah sampel 
 Za2 = Nilai statistik Za pada kurva normal standar pada tingkat kemaksaan   





               p = Perkiraan proporsi/prevalensi penyakit asma (4,3 %) 
             q = 1-p 
             d = presisi absolut yang diinginkan (Taufiqurochman, 2016) 
                                                                     
                                                  N = (1,96)2(0,043)(0,957) 
                                                                      (0,05)2 
             N = 63 
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G. Variabel Penelitian 
1. Variabel bebas : Indeks massa tubuh pasien asma terkontrol sebagian 
2. Variabel terikat : Kualitas tidur 
3. Variabel luar 
a. Terkendali : Usia, jenis kelamin, gangguan psikologis, penyakit lain 
dengan diagnosis banding asma, konsumsi zat yang mempengaruhi 
tidur 
b. Tidak terkendali : Genetik, subjektifitas responden dalam menjawab 
pertanyaan kuesioner 
H. Definisi Operasional Variabel 
1. Variabel bebas 
a. Indeks massa tubuh pasien asma terkontrol sebagian 
1) Definisi 
Indeks massa tubuh (IMT) merupakan suatu cara sederhana 
yang digunakan untuk memantau status gizi orang dewasa, 
terutama yang berkaitan dengan kelebihan ataupun kekurangan 
berat badan (Depkes, 2011). Untuk mengetahui nilai IMT, dapat 
menggunakan rumus sebagai berikut : 
          IMT = 
Berat Badan (kg)
Tinggi Badan (m)x Tinggi badan (m)
 





Seseorang dikategorikan kurus apabila memiliki nilai IMT <17,0 - 
18,4; normal apabila memiliki nilai IMT 18,5 - 25,0; gemuk apabila 
memiliki nilai IMT 25,1 - > 27,0.  
  IMT yang dinilai merupakan IMT dari pasien asma 
terkontrol sebagian yaitu pasien yang memiliki 1-2 kriteria gejala 
asma dalam 1 bulan terakhir.  
2) Alat ukur 
Microtoise dan timbangan injak digital. 
3) Cara ukur 
Cara mengukur tinggi badan : 
a) Microtoise dipasang di dinding secara vertikal dengan 
ketinggian 2 meter. 
b) Alat di kalibrasi terlebih dahulu dengan cara menarik 
microtoise kebawah hingga menunjukkan angka 0. 
c) Pasien melepaskan barang-barang yang dipakai seperti topi, 
ikat pinggang, sepatu, kaos kaki, dll yang dapat 
mempengaruhi hasil. 
d) Pasien berdiri di bawah microtoise dan pandangan lurus 
kedepan (occiput, bokong, dan tumit kaki menempel pada 
dinding). 
e) Pengukur menarik microtoise sampai di atas kepala pasien. 






                             Cara mengukur berat badan : 
a) Pasien meletakkan barang-barang yang bisa mempengaruhi 
hasil penimbangan seperti dompet, ikat pinggang, sepatu, tas, 
jam tangan, dan lain-lain. 
b) Pasien berdiri tegak dengan pandangan lurus ke depan. 
c) Pengukur  membaca hasil dari depan. 
4) Sumber Data 
Sumber data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
data primer pasien. 
5) Skala Pengukuran 
Skala pengukuran IMT adalah nominal. 
2. Variabel Terikat 
a. Kualitas Tidur 
1) Definisi 
       Baik atau buruknya kualitas tidur seseorang yang dapat 
diukur menggunakan kuesioner Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI) yang terdiri dari 19 pertanyaan. Pertanyaan tersebut 
merupakan kombinasi dari 7 komponen klinis yang memiliki 
bobot 0-3 pada masing-masing komponen dan nilai total secara 
keseluruhan adalah 21. Semakin tinggi nilai maka kualitas tidur 
semakin buruk. Nilai PSQI ≤ 5 dikatakan kualitas tidur baik dan 
nilai PSQI > 5 dikatan kualitas tidur buruk. Cut-off point yang 





reabilitas kuesioner ini diadopsi dari penelitian Widyarani dalam 
Fatmawati (2013) dengan koefisien korelasi Pearson product 
moment. Hasil korelasi r hitung adalah 0,487-0,778 (nilai r tabel 
> 0,444). Hasil ini bermakna bahwa kuesioner PSQI memenuhi 
taraf signifikansi. Uji realibilitas menggunakan Alpha Cronbach 
dengan nilai alpha 0,841 yang berarti instrumen ini reliable 
karena nilai alpha > 0,6. Pasien asma dalam penelitian ini 
merupakan pasien asma terkontrol yang telah dikategorikan 
berdasarkan kuesioner Asthma Control Test (ACT). Sampel 
yang diambil adalah pasien asma usia dewasa dan telah 
didiagnosis asma oleh ahli paru dengan beberapa gejala 
pernapasan. Menurut GINA (2018) gejala pernapasan pada asma 
seperti wheezing, sesak napas, dada sesak dan batuk  yang terjadi 
terutama pada malam hari atau menjelang pagi hari. 
2) Alat Ukur  
      Kuesioner Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). 
3) Sumber Data 
Sumber data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 
data primer pasien. 
4) Skala Pengukuran 







I. Instrumen Penelitian 
Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini antara lain : 1) inform 
consent; 2) data diri responden; 3) kuesioner penilaian tingkat kontrol asma; 
4) kuesioner Depression Anxiety Stress Scale (DASS) 42; 5) kuesioner 
Insomnia Rating Scale; 6) kuesioner Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI); 
7) microtoise; 8) timbangan injak digital. 
J. Cara Kerja dan Teknik Pengumpulan Data 
1. Menjelaskan prosedur, maksud dan tujuan penelitian yang akan 
dilakukan kepada pasien. 
2. Meminta pasien untuk mengisi inform consent dan identitas diri. 
3. Melakukan wawancara terpimpin untuk mengisi kuesioner kontrol 
asma, DASS 42, Insomnia Rating Scale, dan PSQI. 
4. Menjelaskan dengan bahasa yang mudah dimengerti. 
5. Menghitung berat badan dan tinggi badan pasien. 
6. Menghitung indeks massa tubuh (IMT). 
7. Mengkategorikan kualitas tidur. 
8. Melakukan pengolahan dan analisis data. 
K. Teknik Analisis Data 
Analisis data secara statistik menggunakan uji Fisher’s Exact Test. 
Pengolahan data menggunakan program  Statistical Product and Service 








A. Subjek Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada bulan Oktober - Desember 2018 di 
Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat (BBKPM) Surakarta. Subjek 
penelitian adalah pasien asma terkontrol sebagian, berusia 18 tahun ke atas 
dan bersedia menjadi responden dengan menandatangani inform consent. 
Penelitian ini dilakukan dengan melakukan wawancara terpimpin terkait 
kontrol asma, insomnia (insomnia rating scale), gangguan psikologis 
(DASS 42) dan kualitas tidur (PSQI). Setelah wawancara selesai, maka 
dilakukan pengukuran tinggi badan (TB) dan berat badan (BB). Total dari 
subjek penelitian yang memenuhi syarat yaitu sebanyak 75 pasien. 
B. Karakteristik Sampel 
1. Distribusi Karakteristik Sampel Berdasarkan Usia dan Jenis Kelamin 
Karakteristik sampel pada penelitian ini berdasarkan usia dan jenis 










Tabel 4.1 Distribusi karakteristik sampel berdasarkan usia dan jenis 
                      kelamin (N=75) 
Karakteristik Frekuensi Persentase (%) 
Usia   
Dewasa muda 17 22,67 
Dewasa menengah 39 52,00 
Dewasa tua 19 25,33 
Jenis kelamin   
Laki-laki 21 28,00 
Perempuan 54 72,00 
 (Data Primer, 2018) 
Tabel 4.1 menunjukkan persentase penderita asma terkontrol 
sebagian pada penelitian ini lebih dominan pada kategori usia dewasa 
menengah (52,00%) dan sampel berdasarkan jenis kelamin lebih banyak 
pada perempuan (72,00%). 
2. Distribusi Karakteristik Sampel Berdasarkan Pekerjaan 
Karakteristik sampel pada penelitian ini berdasarkan pekerjaan 















Tabel 4.2 Distribusi karakteristik sampel berdasarkan pekerjaan 
Pekerjaan  Frekuensi Persentase (%) 
Ibu Rumah Tangga (IRT) 28 37,33 
Buruh 18 24,00 
Swasta (Fotografer dan 
karyawan swasta) 
11 14,67 
Mahasiswa 4 5,33 
Pensiunan  4 5,33 
Dosen dan PNS 3 4,00 
Petani 2 2,67 
Asisten Rumah Tangga (ART) 2 2,67 
Tukang kayu 2 2,67 
Pedagang 1 1,33 
Total 75 100 
(Data Primer, 2018) 
Tabel 4.2 menunjukkan persentase terbesar penderita asma 
terkontrol sebagian pada penelitian ini jika ditinjau dari pekerjaan 
adalah ibu rumah tangga (37,33%) diikuti buruh (24,00%). 
3. Distribusi Karakteristik Sampel Berdasarkan Kualitas Tidur 
Hasil distribusi kualitas tidur dengan wawancara menggunakan 
kuesioner Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) dapat dilihat pada tabel 
4.3. 
Tabel 4.3 Distribusi karakteristik sampel berdasarkan kualitas tidur 
Kualitas Tidur Frekuensi Persentase (%) 
Baik 28 37,33 
Buruk 47 62,67 
Total 75 100 
(Data Primer, 2018) 
       Tabel 4.3 menunjukkan bahwa pada penelitian ini penderita asma 
terkontrol sebagian lebih banyak yang memiliki kualitas tidur buruk 






4. Distribusi Karakteristik Sampel Berdasarkan Indeks Massa Tubuh 
(IMT) 
 
Hasil distribusi indeks massa tubuh (IMT) dengan menggunakan 
pengukuran langsung (tinggi badan dan berat badan) pada penderita 
asma terkontrol sebagian adalah sebagai berikut : 
Tabel 4.4 Distribusi sampel berdasarkan Indeks Massa Tubuh 
Indeks massa tubuh  Frekuensi  Persentase(%)  
Kurus 8 10,66 
Normal 35 46,67 
Gemuk 32 42,67 
Total 75 100 
  (Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.4 menunjukkan bahwa pada penelitian ini IMT penderita 
asma terkontrol sebagian lebih banyak pada kategori normal yaitu 
sebanyak 35 (46,67%) sampel dan jumlah sampel paling rendah adalah 
IMT dengan kategori kurus yaitu sebanyak 8 (10,66%) sampel.  
C. Data Hasil Penelitian 
1. Distribusi Kualitas Tidur Berdasarkan Usia dan Jenis Kelamin 
 Hasil distribusi kualitas tidur pada penelitian ini berdasarkan usia 












 Tabel 4.5  Distribusi Kualitas Tidur Berdasarkan Usia dan Jenis  
   Kelamin  




       Total  
 n % n % N % 
Usia       
Dewasa Muda 6 35,29 11 64,71 17 100 
Dewasa 
Menengah 
15 38,46 24 61,54 39 100 
Dewasa Tua 7 36,84 12 63,16 19 100 
Jenis Kelamin       
Laki-laki 9 42,86 12 57,14 21 100 
Perempuan 19 35,18 35 64,82 54 100 
(Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.5 menunjukkan bahwa sebagian besar sampel penderita 
asma terkontrol sebagian pada berbagai tingkat usia cenderung 
mengalami kualitas tidur yang buruk. Pada kualitas tidur berdasarkan 
jenis kelamin, sampel juga cenderung mengalami kualitas tidur yang 
buruk, baik pada laki-laki maupun perempuan, namun perempuan 
memiliki persentase yang lebih besar (64,82%). 
2. Distribusi Kualitas Tidur Berdasarkan Pekerjaan 
 Hasil distribusi kualitas tidur pada penelitian ini berdasarkan 










Tabel 4.6 Distribusi kualitas tidur berdasarkan pekerjaan 
            Kualitas Tidur  
Pekerjaan Baik        Buruk            Total  
 N % n % N % 
IRT 10 35,71 18 64,29 28 100 
Buruh 5 27,78 13 72,22 18 100 
Swasta (Fotografer dan 
karyawan swasta) 
7 63,63 4 36,36 11 100 
Mahasiswa 0 0 4 100 4 100 
Pensiunan 2 50,00 2 50,00 4 100 
Dosen dan PNS 0 0 3 100 3 100 
Petani 2 100 0 0 2 100 
ART 0 0 2 100 2 100 
Tukang kayu 1 50,00 1 50,00 2 100 
Pedagang 0 0 1 100 1 100 
(Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.6 menunjukkan bahwa pada penelitian ini kualitas tidur 
buruk lebih banyak dialami pasien asma terkontrol sebagian yang 
berprofesi sebagai buruh (72,22%) dan ibu rumah tangga (64,29%).  
3. Distribusi Kualitas Tidur Berdasarkan IMT 
 Hasil distribusi kualitas tidur pada penelitian ini berdasarkan IMT 
adalah sebagai berikut: 
Tabel 4.7 Distribusi kualitas tidur berdasarkan IMT 
              Kualitas Tidur  
Indeks Massa Tubuh  Baik   Buruk          Total  
 n % n % N % 
Kurus 0 0 8 100 8 100 
Normal 20 57,14 15 42,86 35 100 
Gemuk 8 25,00 24 75,00 32 100 
(Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.7 menunjukkan bahwa pada penelitian ini kualitas tidur 
buruk pasien asma terkontrol sebagian lebih dominan dialami oleh 






D. Analisis Data 
 Analisis data terkait perbedaan kualitas tidur pasien asma 
terkontrol sebagian pada kategori indeks massa tubuh (IMT) dapat dilihat 
pada tabel-tabel di bawah ini dan analisis statistik secara lengkap terdapat 
pada lampiran 10. 
1. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 
Kurus dan Normal 
 
 Hasil uji Fisher’s Exact Test perbedaan kualitas tidur pasien asma 
terkontrol sebagian antara IMT kurus dan normal adalah sebagai 
berikut:  
         Tabel 4.8 Hasil uji Fisher’s Exact Test  Perbedaan Kualitas Tidur   
                          antara IMT Kurus dan Normal 
IMT 
Kualitas Tidur 
     Total 
P Baik Buruk 
n % n % N % 
Kurus 0 0 8 100 8 100 
0,004 
Normal 20 57,14 15 42,86 35 100 
      (Data Primer, 2018) 
  Tabel 4.8 menunjukkan bahwa dari total 8 sampel dengan IMT 
kurus, semua sampel memiliki kualitas tidur buruk (100%), sedangkan 
pada sampel dengan IMT normal, kualitas tidur baik lebih banyak 
ditemukan yaitu sebesar 57,14%. Dari hasil uji Chi Square didapatkan 2 
cells (50,0%) yang memiliki expected count <5, sedangkan uji Chi 
Square boleh digunakan apabila tidak terdapat cells yang memiliki 
expected count <5. Oleh karena itu, nilai p (signifikansi) yang digunakan 





  Hasil uji Fisher’s Exact Test menunjukkan bahwa terdapat perbedaan 
kualitas tidur pada pasien asma terkontrol sebagian antara IMT kurus dan 
normal yang signifikan secara statistik (p=0,004). 
2. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 
Normal dan Gemuk 
 
 Hasil uji Fisher’s Exact Test perbedaan kualitas tidur pasien asma 
terkontrol sebagian antara IMT normal dan gemuk adalah sebagai 
berikut :  
     Tabel 4.9 Hasil Uji Fisher’s Exact Test Perbedaan Kualitas Tidur   
                      antara IMT Normal dan Gemuk 
Indeks Massa Tubuh 
Kualitas Tidur 
Total p 
Baik     Buruk 
n % n % N %  
Normal 20 57,14 15 42,86 35 100 
0,013 
Gemuk 8 25,00 24 75,00 32 100 
 (Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.9 menunjukkan bahwa pasien asma terkontrol sebagian 
dengan IMT normal lebih banyak memiliki kualitas tidur baik (57,14%) 
daripada kualitas tidur buruk (42,86%). Pada sampel dengan IMT 
gemuk, kualitas tidur buruk lebih dominan (75%) daripada kualitas tidur 
baik (25%). Berdasarkan hasil uji Fisher’s Exact Test, tampak bahwa 
terdapat perbedaan kualitas tidur antara pasien asma terkontrol sebagian 









3. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 
Kurus dan Gemuk 
 
 Hasil uji Fisher’s Exact Test perbedaan kualitas tidur pasien asma 
terkontrol sebagian antara IMT kurus dan gemuk adalah sebagai berikut:  
     Tabel 4.10 Hasil Uji Fisher’s Exact Test Perbedaan Kualitas Tidur   





P     Baik Buruk 
n % n % N % 
Kurus 0 0 8 100 8 100 
0,173 
Gemuk 8 25,00 24 75,00 32 100 
  (Data Primer, 2018) 
 Tabel 4.10 menunjukkan bahwa dari total 8 sampel dengan IMT 
kurus, semua sampel memiliki kualitas tidur buruk (100%). Pada sampel 
dengan IMT gemuk, kualitas tidur buruk lebih dominan (75%) daripada 
kualitas tidur baik (25%). Dari uji Chi Square didapatkan 1 cell (25,0%) 
yang memiliki expected count < 5, sedangkan uji Chi Square dengan 
tabel 2x2 boleh digunakan apabila tidak terdapat cells yang memiliki 
nilai expected count  <5 . Oleh karena itu, nilai p (signifikansi) yang 
digunakan berasal dari uji alternatif Chi Square yaitu  Fisher’s Exact 
Test. 
 Berdasarkan hasil uji Fisher’s Exact Test, tampak bahwa terdapat 
perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian antara IMT 







 Berdasarkan Tabel 4.8-4.10 dapat disimpulkan bahwa hasil uji 
Fisher’s Exact Test menunjukkan adanya kecenderungan perbedaan 
kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori indeks 
massa tubuh (IMT). Perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol 
sebagian antara IMT kurus dan normal serta IMT normal dan gemuk 
adalah signifikan secara statistik, sedangkan kualitas tidur pasien asma 
terkontrol sebagian antara IMT kurus dan gemuk tidak signifikan secara 
statistik. Oleh karena itu, Hipotesis 0 (H0) yang menyatakan tidak 
terdapat perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada 
kategori Indeks Massa Tubuh (IMT) ditolak dan H1 diterima terutama 
antara kelompok pasien asma terkontrol sebagian dengan IMT kurus dan 
















A. Subjek Penelitian 
Penelitian yang dilakukan di poli non-TB Balai Besar Kesehatan 
Paru Masyarakat (BBKPM) Surakarta ini bertujuan untuk mengetahui 
perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori 
Indeks Massa Tubuh (IMT). Sampel merupakan pasien asma terkontrol 
sebagian yang telah memenuhi kriteria inklusi dan tidak memenuhi kriteria 
eksklusi. Total sampel yang didapatkan berjumlah 75 orang. 
B. Distribusi Sampel 
1. Distribusi Pasien Asma Terkontrol Sebagian Berdasarkan Usia dan 
Jenis Kelamin 
 
Pada penelitian ini (tabel 4.1), distribusi sampel asma yang tertinggi 
terdapat pada kelompok usia dewasa menengah (36-55 tahun) yaitu 
sebanyak 39 sampel dari total 75 sampel atau sebesar 52 %. Hasil ini 
sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Gilman dan Douglass 
(2012) yang menyebutkan bahwa seiring bertambahnya populasi, 
prevalensi penyakit asma pada usia lebih tua juga akan meningkat. 
Meskipun asma dianggap sebagai penyakit  pada usia muda, namun 
late onset asthma (LOA) juga bisa terjadi pada usia tua. Fenotip late 
onset asthma dibagi menjadi dua, yaitu berdasarkan ada atau tidaknya 





biasanya berkaitan dengan sinusitis dan polip nasal, sedangkan non Th2-
LOA berkaitan dengan jenis kelamin, obesitas, merokok dan penuaan. 
Tingginya prevalensi asma di masyarakat menunjukkan bahwa banyak 
orang tua yang menderita asma dengan dampak yang terkait morbiditas 
dan mortalitas (Ilmarinen et al.,2017). 
Berlainan dengan penelitian ini, Centers for Disease Control and 
Prevention (2011) menyebutkan bahwa asma dapat terjadi pada semua 
usia, namun anak-anak memiliki persentase asma terbesar dibandingkan 
kelompok usia lain. Early onset pada asma biasnya dimulai ketika 
seseorang masih berusia anak-anak dan sering berlangsung hingga tua. 
Adanya perbedaan ini kemungkinan disebabkan karena pada penelitian 
ini kelompok usia yang diambil hanya terbatas pada usia dewasa dan 
tidak melibatkan pasien anak. 
Distribusi sampel berdasarkan jenis kelamin menunjukkan bahwa 
sampel asma terkontrol sebagian lebih banyak pada perempuan 
dibandingkan laki-laki yaitu sebanyak 54 (72%) sampel dari total 75 
sampel. Hal ini sejalan dengan Moorman et al. (2011) yang 
menyebutkan bahwa pada usia dewasa kejadian asma lebih banyak 
terjadi pada perempuan dibandingkan laki-laki (9,6% : 6,3%). Hormon 
ovarium pada perempuan dapat meningkatkan peradangan saluran 
napas yang berakibat pada kekambuhan asma (Macsali et al.,2009). 
Pada penelitian yang dilakukan oleh Fuseini dan C. Newcomb (2017) 





saluran napas yang dimediasi oleh Th2, sedangkan hormon testosteron 
memiliki efek sebaliknya. 
2. Distribusi Pasien Asma Terkontrol Sebagian Berdasarkan Pekerjaan 
Tabel 4.2 menunjukkan distribusi pasien asma terkontrol sebagian 
berdasarkan pekerjaan. Pada penelitian ini, pasien asma paling banyak 
berprofesi sebagai ibu rumah tangga yaitu sebanyak 28 (37,33%) sampel 
dari total 75 sampel. Zock et al. (2010) dalam penelitiannya menyatakan 
bahwa pada ibu rumah tangga, gejala asma dapat berkaitan dengan 
aktivitas membersihkan rumah dan penggunaan produk pembersih 
tertentu seperti pemutih, pembersih kaca, pembersih toilet, dan pewangi 
ruangan. Penelitian tersebut juga menyebutkan bahwa terdapat 
hubungan yang signifikan antara kegiatan membersihkan rumah dan 
penggunaan produk pembersih khusus dengan peningkatan gejala asma. 
Selain paparan agen pembersih, ditemukan fakta bahwa alergen debu 
dan penggunaan bahan bakar untuk memasak seperti kayu dan kotoran 
sapi dapat menyebabkan peradangan saluran napas dan memicu 
terjadinya gejala asma (Mishra dan Verma, 2017). 
Sementara itu, sampel yang berprofesi sebagai buruh menempati 
urutan terbanyak kedua yaitu sebanyak 18 (24%) sampel dari total 75 
sampel. Knoeller et al. (2013) dalam penelitiannya menyebutkan bahwa 
terdapat hubungan yang signifikan antara pekerjaan dengan penyakit 
asma. Pasien asma yang bekerja atau biasa disebut work-related asthma 





individu yang bukan WRA. Hal ini berkaitan dengan paparan alergen 
yang diterima di tempat kerja. Pada penelitian lain yang dilakukan oleh 
Toren dan Blanc (2009), sebanyak 7% - 51 % dari kasus asma dewasa 
dapat disebabkan oleh paparan alergen karena pekerjaan. Sementara 
Henneberger et al. (2011) menyatakan 13% - 58% kasus asma pada 
orang dewasa dapat diperburuk oleh paparan di tempat kerja. Paparan 
alergen merupakan salah satu risiko terjadinya asma. Alergen yang 
paling sering menyebabkan asma diantaranya debu, asap, debu kayu, 
tepung dan isosianat. Seseorang yang bekerja dengan paparan alergen 
tinggi seperti buruh dan petani cenderung rentan mengalami 
kekambuhan asma (Henneberger et al., 2011). 
3. Distribusi Pasien Asma Terkontrol Sebagian Berdasarkan Kualitas 
Tidur 
 
Distribusi pasien asma terkontrol sebagian (tabel 4.3) lebih banyak 
yang memiliki kualitas tidur buruk yaitu sebanyak 47 (62,67%) sampel 
dari total 75 sampel. Hal ini sejalan dengan Luyster (2012) yang 
menyatakan semakin buruk tingkat kontrol asma, maka kualitas tidur 
akan semakin buruk. Kieckhefer et al. (2009) menyatakan bahwa 
terdapat hubungan antara penyakit asma dan gangguan tidur. Kesulitan 
memulai tidur, terbangun di malam hari karena sesak, bangun terlalu 
pagi dan kantuk di siang hari lebih sering terjadi pada penderita asma 
dibandingan subjek tanpa penyakit asma. Indikator-indikator tersebut 
merupakan bagian dari kuesioner PSQI yang membuat kualitas tidur 





Dalam penelitiannya, Kieckhefer et al. (2009) menyebutkan 
sebanyak 50% pasien asma dewasa mengalami kantuk yang berlebih di 
siang hari. Kurang tidur dapat disebabkan karena kontrol penyakit yang 
buruk, perilaku tidur yang abnormal, maupun faktor luar seperti 
aktivitas dan pekerjaan yang membuat waktu tidur menjadi berkurang. 
4. Distribusi Pasien Asma Terkontrol Sebagian Berdasarkan IMT 
Tabel 4.4 menunjukkan bahwa pada penelitian ini pasien asma lebih 
dominan memiliki IMT normal (46,67%) dan gemuk (42,67%). Pada 
penelitian ini, jumlah pasien asma terkontrol sebagian dengan IMT 
normal lebih banyak dibandingkan pasien dengan IMT gemuk dan 
kurus, sedangkan pada berbagai literatur lebih terfokus pada hubungan 
penyakit asma dengan obesitas dimana semakin tinggi IMT maka 
kejadian asma akan semakin tinggi. Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) (2016) menyatakan bahwa asma bisa terjadi pada 
semua kategori indeks massa tubuh (kurus, normal dan gemuk). CDC 
(2016) juga menanbahkan, wanita dengan obesitas memiliki prevalensi 
asma yang secara signifikan lebih tinggi dibandingkan pria, sedangkan 
untuk kategori normal tidak ada perbedaan yang signifikan dalam 
prevalensi asma antara pria dan wanita jika dilihat dari indeks massa 
tubuh.  
Pasien asma dengan kelebihan berat badan dan obesitas cenderung 
memiliki tingkat kekambuhan dan keparahan asma yang lebih tinggi. 





TNF-α, plasminogen activator inhibitor-1, dan lain-lain. Mediator-
mediator tersebut dapat mempengaruhi saluran pernapasan dan 
berhubungan dengan terjadinya asma (Boulet, 2013). 
Perbedaan hasil penelitian ini bisa dikarenakan oleh waktu 
penelitian yang terbatas dan jumlah pasien asma terkontrol sebagian 
yang datang berobat ke BBKPM pada saat penelitian ini berlangsung, 
lebih banyak yang memiliki IMT normal. 
C. Hasil Penelitian  
1. Kualitas Tidur Berdasarkan Usia dan Jenis Kelamin 
Pada penelitian ini, kualitas tidur buruk paling banyak dialami 
pasien yang berusia dewasa muda dan dewasa tua (Tabel 4.5). Hal ini 
berlainan  dengan beberapa penelitian sebelumnya. Conte et al. (2014) 
menyatakan bahwa kebutuhan tidur menjadi berkurang pada orang yang 
lebih tua. Selain itu, perubahan durasi tidur, tahapan tidur, kuantitas dan 
kualitas tidur juga terjadi seiring bertambahnya usia. Edwards et al. 
(2010) menyebutkan bahwa penuaan berkaitan dengan penurunan 
jumlah gelombang tidur lambat (slow waves sleep) dan peningkatan 
non-rapid eye movement (NREM) tahap 1 dan 2. Biasanya, orang pada 
usia dewasa menengah hingga dewasa tua cenderung tidur lebih awal di 
malam hari dan bangun lebih awal di pagi hari karena adanya phase 
advance dalam siklus tidur sirkadian normal. Disamping itu, penyakit 
saluran pernapasan, kardiovaskuler dan neurologi juga mempengaruhi 





berpengaruh pada kualitas tidur. Perbedaan hasil ini kemungkinan 
dipengaruhi oleh pekerjaan yang dimiliki pasien dengan kelompok usia 
dewasa muda. Pada penelitian ini, kelompok usia dewasa muda sebagian 
besar adalah mahasiswa dan IRT. Menurut penelitian yang dilakukan 
oleh Schlarb et al. (2017) hampir 60% mahasiswa memiliki kualitas 
tidur yang buruk. Hal ini berkaitan dengan rutinitas di siang hari yang 
tidak teratur, pekerjaan sampingan, perubahan chronotype dan periode 
ujian. Selain itu, sampel pada kelompok usia dewasa muda juga banyak 
yang berprofesi sebagai IRT dan kaitannya dengan kualitas tidur buruk 
akan dijelaskan pada pembahasan selanjutnya. 
Jika ditinjau dari jenis kelamin, hasil penelitian ini sejalan dengan 
Uhlig et al. (2014) yang menyatakan masalah gangguan tidur dan durasi 
tidur yang pendek lebih banyak terjadi pada perempuan. Hal ini 
diperkuat oleh Chen et al. (2014) yang menyatakan bahwa penurunan 
kualitas tidur pada perempuan banyak dikaitkan dengan penurunan 
hormon estrogen dan progesteron pada saat menopause. Gejala-gejala 
yang berkaitan dengan menopause diantaranya hot flashes, iritasi, 
depresi, kelelahan dan sulit memulai tidur sehingga menyebabkan 
gangguan tidur yang berpengaruh pada kualitas tidur. Penelitian lain 
yang dilakukan oleh Madrid-Valero et al. (2016) menyebutkan bahwa 
prevalensi kualitas tidur yang buruk lebih tinggi terjadi pada wanita dan 
meningkat secara bertahap seiring bertambahnya usia, dan hal ini 





2. Kualitas Tidur Berdasarkan Pekerjaan 
Jika dilihat dari tabel 4.6, kualitas tidur buruk paling banyak dialami 
oleh buruh dan ibu rumah tangga. Dari total 18 sampel pasien yang 
beprofesi sebagai buruh, 13 diantaranya memiliki kualitas tidur yang 
buruk. Selain itu, dari total 28 sampel yang berprofesi sebagai ibu rumah 
tangga, 18 diantaranya juga memiliki kualitas tidur yang buruk. Menurut 
American National Sleep Foundation, durasi tidur optimal yang 
dianjurkan untuk usia 18 tahun ke atas adalah 7-9 jam. Namun, 
pengurangan durasi dan kualitas tidur dapat disebabkan oleh jam kerja 
yang panjang, shift kerja, aktivitas fisik dan psikologis (Fang J et 
al.,2012). 
Gangguan tidur menjadi masalah utama pada buruh atau pekerja 
yang mendapatkan shift malam. Lim et al. (2018) menyatakan bahwa 
pekerja shift malam memiliki kualitas tidur yang lebih buruk 
dibandingan dengan pekerja non-shift malam. Kualitas tidur  buruk 
berkaitan dengan durasi tidur yang pendek dan sulit untuk memulai 
tidur. 
Selain itu, pada penelitian ini beberapa IRT melaporkan bahwa 
waktu tidur mereka berkurang karena memiliki bayi atau balita. Hal ini 
sejalan dengan Mindell et al. (2015) yang melakukan penelitian di 13 
negara tentang hubungan pola tidur ibu dan anak. Dari penelitian 





sangat berdampak negatif pada tidur dan fungsi siang hari mereka yang 
berakibat pada kualitas tidur yang buruk. 
D. Analisis Fisher’s Exact Test 
1. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 
Kurus dan Normal 
Pada penelitian ini (Tabel 4.8) didapatkan pasien asma 
terkontrol sebagian dengan IMT kurus lebih dominan memiliki kualitas 
tidur buruk yaitu sebesar 100%, sedangkan pasien asma dengan IMT 
normal lebih banyak memiliki kualitas tidur baik yaitu sebesar 57,14%. 
Hasil analisis Fisher’s Exact Test menunjukkan perbedaan kualitas 
tidur pasien asma terkontrol sebagian pada IMT kurus dengan normal 
adalah signifikan secara statistik (p=0,004). Pada penelitian-penelitian 
sebelumnya, belum ada keterangan yang menjelaskan bahwa IMT 
kurus pada pasien asma akan berdampak pada kualitas tidur. Selain itu, 
studi tentang IMT rendah dan kaitannya dengan asma juga belum 
banyak dilakukan. Namun, hal ini bisa berkaitan dengan adanya risiko 
infeksi pernapasan yang lebih besar pada orang dengan IMT kurus 
sehingga akan menyebabkan kekambuhan asma. Gejala asma lebih 
sering terjadi pada malam hingga menjelang pagi hari. Dengan adanya 
peningkatan risiko infeksi dan kekambuhan asma, maka hal itu juga 
akan berdampak pada penurunan kualitas tidur pasien asma.  
Depkes (2011) menyatakan bahwa berat badan yang terlalu 
rendah dapat meningkatkan kejadian infeksi seperti ISPA (Infeksi 





mengalami peradangan dan saluran pernapasan menyempit. Studi yang 
dilakukan oleh Gern (2014) menyatakan bahwa salah satu ISPA yang 
paling sering menyebabkan eksaserbasi asma adalah selesma yang 
disebabkan oleh infeksi rhinovirus (RV). Infeksi RV pada orang 
dewasa memiliki efek yang buruk terhadap gejala asma. Pada infeksi 
RV terdapat perubahan struktural dan fisiologis yang berhubungan 
dengan asma diantaranya hiperplasia sel-sel yang mengeluarkan lendir 
di jalan napas, jalan napas responsif, dan penyempitan saluran napas. 
Hal tersebut dapat memicu terjadinya kekambuhan dan eksaserbasi 
pada penderita asma.  
Penelitian yang dilakukan oleh Furuka et al. (2012) tentang 
pengaruh underweight terhadap kontrol asma menyatakan bahwa efek 
buruk asma tidak hanya dari kelebihan berat badan namun juga bisa dari 
kekurangan berat badan. Hal ini terkait dengan penurunan FEV1 pada 
kelompok IMT rendah. Selain itu, kelompok berat badan rendah 
(<18,5) memiliki kontrol asma yang lebih buruk dibanding berat badan 
normal. Penelitian lain menyebutkan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara kontrol asma dan kualitas tidur. Semakin buruk 
kontrol asma, maka kualitas tidur akan semakin buruk (Luyster et 
al.,2012). 
2. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 





Tabel 4.9 menunjukkan bahwa pasien asma terkontrol sebagian 
dengan IMT normal lebih banyak memiliki kualitas tidur baik 
(57,14%), sedangkan pasien asma terkontrol sebagian dengan IMT 
gemuk lebih dominan memiliki kualitas tidur buruk (75%). Pada hasil 
uji Fisher’s Exact Test menunjukkan perbedaan kualitas tidur pasien 
asma terkontrol sebagian antara IMT normal dan gemuk yang secara 
statistik signifikan (p=0,013). Hasil penelitian ini sejalan dengan  Singh 
et al. (2016) yang menyatakan bahwa kualitas tidur buruk paling banyak 
dialami oleh pasien asma dengan berat badan berlebih dan obesitas. 
Obesitas dapat menyebabkan peningkatan peradangan Th2 dan 
berkaitan dengan perubahan ekspresi mediator pro-inflamasi seperti 
leptin, IL-6, TNF-α, protein C-reactive dan adiponektin yang 
ditunjukkan pada penderita asma dengan obesitas (Lugogo et al.,2011).  
Selain berfungsi sebagai hormon, leptin juga berfungsi sebagai 
neurotransmitter dalam hipotalamus. Leptin bekerja pada sistem saraf 
simpatis yang bertanggung jawab terhadap pengaturan homeostasis 
melalui penghambatan asetilkolin pada reseptor muskarinik M3. 
Reseptor ini memidiasi bronkokonstriksi sebagai respon terhadap 
asetilkolin dan antagonis lain serta mengontrol pelebaran saluran 
pernapasan (Artega-Solis et al.,2013). Selain itu, Muc et al. (2016) juga 
menyebutkan bahwa ketidakseimbangan asetilkolin yang dimediasi 
leptin dapat menyebabkan peningkatan sel T helper (Th2) dan 





pernapasan. Peradangan yang terjadi pada penderita asma dengan 
obesitas bisa mengakibatkan kekambuhan asma yang berdampak pada 
penurunan kualitas tidur. 
Penelitian lain menyatakan bahwa terdapat hubungan yang 
signifikan antara durasi tidur dengan obesitas dimana durasi tidur akan 
berpengaruh pada kualitas tidur pasien asma. Penelitian tersebut 
melaporkan bahwa pasien obesitas cenderung mengalami gangguan 
tidur dan akan berpengaruh pada penurunan kualitas tidur. Pasien 
dengan IMT normal akan mengalami kualitas tidur yang dominan baik 
karena adiposit yang berpengaruh terhadap peningkatan mediator 
inflamasi tidak sebanyak pada pasien asma dengan obesitas 
(Teodorescu et al.,2013). 
3. Perbedaan Kualitas Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian antara IMT 
Kurus dan Gemuk 
Tabel 4.10 menunjukkan bahwa pada pasien asma terkontrol 
sebagian dengan IMT kurus maupun gemuk, keduanya cenderung 
memiliki kualitas tidur yang buruk  (berturut-turut 100% dan 75%) dan 
hasil analisis Fisher’s Exact Test menunjukkan perbedaan tersebut 
tidak signifikan secara statistik dengan p sebesar 0,173. Seperti yang 
telah dijelaskan pada pembahasan sebelumnya, IMT kurus dan gemuk 
memiliki hubungan yang erat terhadap kekambuhan asma sehingga 
menyebabkan kualitas tidur menjadi buruk (Furuka et al.,2012; Muc et 





pada tabel 4.8-4.9 dimana pasien dengan IMT normal lebih dominan 
memiliki kualitas tidur baik, sedangkan IMT gemuk dan kurus dominan 
memiliki kualitas tidur yang buruk. Namun, penelitian ini berlawanan 
dengan Singh et al. (2016) yang menyatakan bahwa gangguan 
pernapasan lebih sedikit terjadi pada pasien asma non obese (normal 
dan kurus) sehingga kualitas tidur pada pasien tersebut cenderung lebih 
baik. Perbedaan hasil bisa dipengaruhi oleh faktor-faktor lain seperti 
usia, jenis kelamin, pekerjaan, dan sebagainya. 
E. Keterbatasan Penelitian 
Pada penelitian ini telah dilakukan upaya yang maksimal namun masih 
terdapat kekurangan atau keterbatasan. Adapun kekurangan tersebut seperti 
jumlah sampel yang sedikit dan tidak merata pada kategori IMT karena 
waktu penelitian yang terbatas. Selain itu, sulit didapatkan pasien asma 
terkontrol sebagian dengan IMT kurus sehingga pembagian kategori IMT 
pada tiap kelompok menjadi tidak merata. 
Peneliti menyadari adanya kekurangan atau keterbatasan pada 
penelitian ini, sehingga studi ini diharapkan dapat menjadi acuan bagi 





SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. SIMPULAN 
Dari hasil penelitian, dapat disimpulkan bahwa: 
Terdapat perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian 
pada kategori indeks massa tubuh (IMT). Kualitas tidur baik lebih 
banyak terjadi pada pasien dengan IMT normal, sedangkan kualitas 
tidur buruk lebih banyak terjadi pada pasien dengan IMT kurus dan 
gemuk. 
B. SARAN 
1. Untuk penelitian serupa selanjutnya, dapat melakukan penelitian 
dengan rentang waktu yang lebih lama agar didapatkan kelompok 
IMT yang lebih merata. 
2. Peneliti selanjutnya dapat menggunakan altenatif lain untuk 
menyingkirkan kriteria eksklusi seperti instrumen Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory (MMPI). 
3. Untuk pasien dengan IMT kurus dan gemuk, dapat lebih 
memperhatikan asupan makanan, aktivitas sehari-hari dan pekerjaan 
yang memperberat asma sehingga tidak memperburuk kualitas tidur.  
4. Untuk ahli medis atau tenaga kesehatan, dapat memberikan edukasi 





mengatur waktu tidur supaya tidak memperburuk kualitas tidur yang 
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Lampiran 3. Inform Concent 
LEMBAR PENJELASAN UNTUK SUBYEK PENELITIAN 
Nama saya Khalisah Atma Aulia, mahasiswi Pendidikan Dokter di Fakultas 
Kedokteran UNS. Saya akan meneliti tentang Perbedaan Kualitas Tidur Pasien 
Asma Terkontrol Sebagian pada Kategori Indeks Massa Tubuh (IMT) di BBKPM 
(Balai Besar Kesehatan Paru Masyarakat) Surakarta. 
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui adanya perbedaan kualitas 
tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori indeks massa tubuh (IMT).  
Penelitian ini menggunakan rancangan studi analitik observasional, dengan 
metode pendekatan potong lintang (cross sectional), dimana pada studi ini akan 
dilakukan penilaian tingkat kontrol asma pada pasien laki-laki dan perempuan usia 
18 tahun atau lebih menggunakan assessment tingkat kontrol asma dari GINA 2018. 
Setelah itu, dilakukan penilaian kualitas tidur pada pasien asma terkontrol sebagian 
dengan menggunakan kuesioner Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) kemudian 
dilakukan penilaian gangguan psikologis menggunakan kuesioner Depression 
Anxiety Stress Scales 42 (DASS 42) dan insomnia menggunakan insomnia rating 
scale untuk mengurangi bias. Pengukuran tinggi badan menggunakan microtoise 
dan berat badan menggunakan timbangan injak. 
Adapun manfaat penelitian ini adalah untuk menambah pemahaman 
mengenai perbedaan kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian pada kategori 
indeks massa tubuh dan mendapatkan bukti ilmiah terkait hal tersebut. Selain itu, 
penelitian ini juga dapat mendorong pihak klinisi untuk lebih memperhatikan 
penatalaksanaan pasien asma, khususnya tatalaksana non farmakologi (edukasi) 
dan diharapkan penderita asma juga lebih memperhatikan indeks massa tubuh 
untuk mempertahankan dalam batas normal agar mengurangi efek negatif yang 
mungkin terjadi. 
Partisipasi anda dalam penelitian ini bersifat sukarela tanpa ada biaya yang 





serta saya akan menjamin kerahasiaan pribadi dalam mengikuti penelitian ini. Anda 
berhak untuk menolak untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. Setelah memahami 
berbagai hal yang menyangkut penelitian ini, diharapkan anda yang terpilih sebagai 
subyek sukarela dalam penelitian ini dapat mengisi lembar persetujuan turut serta 
dalam penelitian yang disiapkan.  
Terima kasih saya ucapkan kepada anda yang telah berpartisipasi di dalam 
penelitian ini. Jika terdapat hal-hal yang kurang jelas maka dapat menghubungi 
saya Khalisah Atma Aulia di Fakultas Kedokteran UNS atau nomor telepon 
085273295310. 
 
Surakarta, 15 September 2018  
    Hormat saya,  
 













SURAT PERSETUJUAN (INFORMED CONSENT) 
Saya yang bertandatangan di bawah ini: 
Nama  : _____________________________________________________ 
Usia  : _____ tahun 
Menyatakan menyetujui untuk ikut serta dalam penelitian “ Perbedaan Kualitas 
Tidur Pasien Asma Terkontrol Sebagian pada Kategori Indeks Massa Tubuh 
(IMT)” yang dilakukan oleh :  
Nama   : Khalisah Atma Aulia 
NIM   : G0015128 
Saya telah mendapatkan penjelasan tentang tujuan, manfaat, cara pelaksanaan 
penelitian ini sejelas – jelasnya serta diberikan kesempatan untuk berdiskusi. Saya 
mengerti bahwa penelitian ini tidak akan berakibat negatif terhadap saya, maka 
saya bersedia / saya tidak bersedia* berperan menjadi responden dalam 
penelitian ini.   
 
 
Surakarta, ______________ 2018 
Saksi,                                                                    Yang menyetujui, 
 
 











Lampiran 4. Data Diri Responden 
1. Nama lengkap   : ___________________________________ 
2. Jenis kelamin   : P / L*  
3. BB/TB    :             kg/            cm 
4. Usia     :   
5. Tempat, tanggal lahir  : ___________________________________ 
6. Alamat   : ___________________________________ 
7. No. Telepon    : ___________________________________ 
8. Lama terdiagnosis asma : ___________________________________ 
9. Apakah anda mengkonsumsi minuman atau obat-obatan dibawah ini 
dalam satu bulan terakhir? Berikan tanda centang  (√) pada kotak di bawah 
ini:  : 
a. Kopi  (minuman mengandung kafein) 
b. Obat-obatan tertentu, sebutkan: 
______________________________________________ 
10. Apakah ada penyakit berat atau penyakit kronis yang Anda derita selain 
penyakit asma? Berikan tanda centang (√) pada kotak di bawah ini: 
a. Tidak ada 
b. Penyakit Paru Obstruktif Kronik/ PPOK  
c. Emboli Paru 
Pneumonia 
d. Penyakit jantung  
e. Bronkiektasis 
f. Kanker 
g. Lain-lain, sebutkan: 
______________________________________________ 
11. Apakah ada kejadian-kejadian buruk yang anda alami selama enam bulan 
terakhir ini di dalam keluarga, yang menimbulkan kecemasan atau 
mengganggu konsentrasi anda? (misal: kematian anggota keluarga, 





a. Tidak  






















Lampiran 5. Assesment/Penilaian Tingkat Kontrol Asma 











Kontrol Gejala Level kontrol asma 
Dalam 4 minggu terakhir, 








1. Gejala asma harian lebih 










2. Terbangun dimalam hari 
karena asma 
  
3. Penggunaan pelega untuk 
mengatasi gejala lebih dari 2 
kali dalam satu minggu 
  







Lampiran 6. Kuesioner DASS 42 
 
Kuesioner 
Depression Anxiety Stress Scales (DASS 42) 
Keterangan: 
0 : Tidak ada atau tidak pernah 
1 : Sesuai dengan yang dialami sampai tingkat tertentu, atau kadang-kadang 
2 : Sering 
3 : Sangat sesuai dengan yang dialami, atau hampir setiap saat. 
 
No. Aspek Penilaian 0 1 2 3 
1. Menjadi marah karena hal-hal kecil/sepele     
2. Mulut terasa kering     
3. Tidak dapat melihat hal yang positif dari suatu kejadian     
4. 
Merasakan gangguan dalam bernapas (napas cepat, sulit 
bernapas) 
    
5. 
Merasa sepertinya tidak kuat lagi untuk melakukan suatu 
kegiatan 
    
6. Cenderung bereaksi berlebihan pada situasi     
7. Kelemahan pada anggota tubuh     
8. Kesulitan untuk relaksasi/bersantai     
9. 
Cemas yang berlebihan dalam suatu situasi namun bisa lega 
jika hal/situasi itu berakhir 
    
10. Pesimis     
11. Mudah merasa kesal     
12. Merasa banyak menghabiskan energi karena cemas     
13. Merasa sedih dan depresi     
14. Tidak sabaran     
15. Kelelahan     
16. 
Kehilangan minat pada banyak hal (misal: makan, ambulasi, 
sosialisasi) 
    





18. Mudah tersinggung     
19. 
Berkeringat (misal: tangan berkeringat) tanpa stimulasi oleh 
cuaca maupun latihan fisik 
    
20. Ketakutan tanpa alasan yang jelas     
21. Merasa hidup tidak berharga     
22. Sulit untuk beristirahat     
23. Kesulitan dalam menelan     
24. Tidak dapat menikmati hal-hal yang saya lakukan     
25. 
Perubahan kegiatan jantung dan denyut nadi tanpa stimulasi 
oleh latihan fisik 
    
26. Merasa hilang harapan dan putus asa     
27. Mudah marah     
28. Mudah panic     
29. Kesulitan untuk tenang setelah sesuatu yang mengganggu     
30. 
Takut diri terhambat oleh tugas-tugas yang tidak biasa 
dilakukan 
    
31. Sulit untuk antusias pada banyak hal     
32. 
Sulit mentoleransi gangguan-gangguan terhadap hal yang 
sedang dilakukan 
    
33. Berada pada keadaan tegang     
34. Merasa tidak berharga     
35. 
Tidak dapat memaklumi hal apapun yang menghalangi anda 
untuk menyelesaikan hal yang sedang Anda lakukan 
    
36. Ketakutan     
37. Tidak ada harapan untuk masa depan     
38. Merasa hidup tidak berarti     
39. Mudah gelisah     
40. 
Khawatir dengan situasi saat diri Anda mungkin menjadi 
panik dan mempermalukan diri sendiri 
    
41. Gemetar     










- Skala depresi  : 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21, 24, 26, 31,34, 37, 38, 42.  
- Skala kecemasan : 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20, 23, 25, 28, 30,36, 40, 41.  
- Skala stress : 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39. 
 
Tingkat Depresi Kecemasan Stress 
Normal 0 – 9 0 - 7 0 – 14 
Ringan 10 – 13 8 – 9 15 – 18 
Sedang 14 – 20 10 – 14 19 – 25 
Parah 21 – 27 15 – 19 26 – 33 



















Lampiran 7. Kuesioner Insomnia Rating Scale 
Kuesioner Insomnia Rating Scale 
Skala KSPBJ-IRS 
Kelompok Studi Psikiatri Biologi Jakarta-Insomnia Rating Scale 
 
 Kuesioner ini terdiri dari 11 pertanyaan yang mungkin sesuai dengan 
pengalaman Saudara dalam menghadapi situasi hidup sehari-hari dengan pilihan 
jawaban sebagai berikut : 
 Tidak Pernah 
 Kadang-Kadang 
 Sering  
 Selalu  
 Selanjutnya, Saudara diminta untuk menjawab dengan cara memberi tanda 
centang (√) pada salah satu kolom yang paling sesuai dengan pengalaman Saudara 
selama satu bulan belakangan ini. Tidak ada jawaban yang benar ataupun salah, 
karena itu isilah sesuai dengan keadaan Saudara yang sesungguhnya, yaitu 
berdasarkan jawaban pertama yang terlintas dalam pikiran Saudara. 





1. Kesulitan memulai tidur     
2. Tiba-tiba terbangun pada 
malam hari 
    
3. Terbangun terlalu dini     
4. Mengantuk di siang hari     
5. Sakit kepala di siang hari     
6. Merasa kurang puas dengan 
tidur 
    
7. Kurang nyaman/gelisah saat 
tidur 
    
8. Mimpi buruk     
9. Merasa lelah setelah bangun 
tidur 
    
10. Jadwal jam tidur tidak teratur     







Nilai jawaban :  
1. = Tidak Pernah 
2. = Kadang-Kadang 
3. = Sering 
4. = Selalu 
Interpretasi Skor : 
 Skor 1: 11-19 = Tidak ada keluhan insomnia 
 Skor 2: 20-27 = Insomnia Ringan 
 Skor 3: 28-36 = Insomnia Berat 


















Lampiran 8. Kuesioner Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
KUISIONER KUALITAS TIDUR (PSQI) 
 
No Pertanyaan Jawaban 
1. Jam berapa biasanya anda mulai 
tidur malam? 
 
2. Berapa lama anda biasanya baru 
bisa tertidur tiap malam? 
 
3. Jam berapa anda biasanya 
bangun pagi? 
 
4. Berapa lama anda tidur dimalam 
hari? 
 
5. Seberapa sering masalah-








 a. Tidak mampu tertidur 
selama 30 menit sejak 
berbaring 
    
 b. Terbangun ditengah malam 
atau terlalu dini 
    
 c. Terbangun untuk kekamar 
mandi 
    
 d. Tidak mampu bernapas 
dengan leluasa 
    
 e. Batuk atau mengorok     
 f. Kedinginan dimalam hari     
 g. Kepanasan dimalam hari     
 h. Mimpi buruk     
 i. Terasa nyeri     
 j. Alasan lain………..     
6. Seberapa sering anda 
menggunakan obat tidur? 
    
7. Seberapa sering anda mengantuk 
ketika melakukan aktivitas 
disiang hari? 





  Tidak 
antusias 
Kecil Sedang Besar 
8. Seberapa besar antusias anda 
ingin menyelesaikan masalah 
yang anda hadapi? 
    
  Sangat 
baik 
Baik Kurang Sangat 
kurang 
9. Pertanyaan preintervensi : 
Bagaimana kualitas tidur anda 
selama sebulan yang lalu? 
    
10. Pertanyaan postintervensi: 
Bagaimana kualitas tidur anda 
selama seminggu yang lalu? 
    
 
 
Penilaian kuisioner PSQI 
 
Komponen 1 : Kualitas tidur subjektif 
  Pertanyaan no.9 
  Jawaban 
  Sangat baik  = 0 
Baik   = 1 
Kurang  = 2 
Sangat kurang = 3  
Skor komponen 1 =______ 
 
Komponen 2 : Latensi tidur 
  Pertanyaan no.2 
  Jawaban 
  ≤ 15 menit  = 0 
16-30 menit  = 1 
31-60 menit  = 2 
>60 menit  = 3  
 
  Pertanyaan no.5a 
  Jawaban 
  Tidak ada pada bulan lalu   = 0 
Kurang dari sekali dalam seminggu  = 1 
Sekali atau dua kali dalam seminggu = 2 







Jumlah subskor pertanyaan 2 dan 5a  Skor komponen 2 
0      0 
1-2      1 
3-4      2 
5-6      3 
             Skor komponen 2                                          =__________ 
 
 Komponen 3 : Lamanya tidur 
  Pertanyaan no.4 
  Jawaban 
  >7 jam  = 0 
6-7 jam  = 1 
5-6 jam  = 2 
<5 jam  = 3  
Skor komponen 3 =__________ 
 
   Komponen 4 : Effisiensi tidur 
              Dinyatakan dalam % dengan rumus 
 
Efisiensi tidur = (total jumlah jam tidur/total waktu ditempat tidur) x 100% 
 
Keterangan : 
- Total jumlah jam tidur  
: jawaban pertanyaan no.4 
- Total waktu ditempat tidur  
: dikalkulasikan dari jawaban pertanyaan no 1 dan 3  
 
 Efisiensi tidur     Skor komponen 4 
 >85%       0 
75-84%      1 
 65-74%      2 
 <65%       3 
                        Skor komponen 4                                       =__________ 
 
       Komponen 5 : Gangguan tidur 
  Pertanyaan no.5b sampai 5j 
  Jawaban 
  Tidak ada pada bulan lalu   = 0 
Kurang dari sekali dalam seminggu  = 1 





Tiga kali atau lebih dalam seminggu = 3  
 
Jumlah subskor pertanyaan 5b - 5j  Skor komponen 5 
                    0      0 
                  1-9     1 
                10-18     2 
                19-27     3 
                                Skor komponen 5                           =__________ 
 
 Komponen 6 : Pemakaian obat tidur 
  Pertanyaan no.6 
  Jawaban 
  Tidak ada pada bulan lalu   = 0 
Kurang dari sekali dalam seminggu  = 1 
Sekali atau dua kali dalam seminggu = 2 
Tiga kali atau lebih dalam seminggu = 3  
Skor komponen 6    =__________ 
 
Komponen 7 : Disfungsi pada siang hari 
   Pertanyaan no.7 
  Jawaban 
  Tidak ada pada bulan lalu   = 0 
Kurang dari sekali dalam seminggu  = 1 
Sekali atau dua kali dalam seminggu = 2 
Tiga kali atau lebih dalam seminggu = 3  
 
  Pertanyaan no.8 
  Jawaban 
  Tidak antusias     = 0 
Kecil      = 1 
Sedang     = 2 
Besar      = 3  
 
Jumlah subskor pertanyaan 7 dan 8  Skor komponen 7 
1       0 
1-2       1 
3-4       2 
5-6       3 










Interpretasi skor PSQI 
≤5 = Kualitas tidur baik 































Lampiran 9. Data Primer Pasien 
 
No. Nama Usia Jenis 
Kelamin 


































































































































































































































































































































































































































































































































































Lampiran 10. Hasil Analisis Fisher’s Exact Test melalui uji Chi Square 
 
1. Kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian antara IMT kurus dan 
normal 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Indeks Massa Tubuh * 
Kualitas Tidur 
43 100.0% 0 0.0% 43 100.0% 
Indeks Massa Tubuh * Kualitas Tidur Crosstabulation 
 
Kualitas Tidur 
Total Baik Buruk 
Indeks Massa Tubuh Kurus Count 0 8 8 
Expected Count 3.7 4.3 8.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
0.0% 100.0% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 0.0% 34.8% 18.6% 
Normal Count 20 15 35 
Expected Count 16.3 18.7 35.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
57.1% 42.9% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 100.0% 65.2% 81.4% 
Total Count 20 23 43 
Expected Count 20.0 23.0 43.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
46.5% 53.5% 100.0% 




















Pearson Chi-Square 8.547a 1 .003   
Continuity Correctionb 6.404 1 .011   
Likelihood Ratio 11.598 1 .001   
Fisher's Exact Test    .004 .003 
Linear-by-Linear Association 8.348 1 .004   
N of Valid Cases 43     
a. 2 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 3.72. 
b. Computed only for a 2x2 table 
 
2. Kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian antara IMT normal dan 
gemuk 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Indeks Massa Tubuh * 
Kualitas Tidur 

























Total Baik Buruk 
Indeks Massa Tubuh Normal Count 20 15 35 
Expected Count 14.6 20.4 35.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
57.1% 42.9% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 71.4% 38.5% 52.2% 
Gemuk Count 8 24 32 
Expected Count 13.4 18.6 32.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
25.0% 75.0% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 28.6% 61.5% 47.8% 
Total Count 28 39 67 
Expected Count 28.0 39.0 67.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
41.8% 58.2% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 100.0% 100.0% 100.0% 
 
Chi-Square Tests 







Pearson Chi-Square 7.100a 1 .008   
Continuity Correctionb 5.840 1 .016   
Likelihood Ratio 7.275 1 .007   
Fisher's Exact Test    .013 .007 
Linear-by-Linear Association 6.994 1 .008   
N of Valid Cases 67     
a. 0 cells (0.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 13.37. 












3.Kualitas tidur pasien asma terkontrol sebagian antara IMT kurus dan 
gemuk 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Indeks Massa Tubuh * 
Kualitas Tidur 




Indeks Massa Tubuh * Kualitas Tidur Crosstabulation 
 
Kualitas Tidur 
Total Baik Buruk 
Indeks Massa Tubuh Kurus Count 0 8 8 
Expected Count 1.6 6.4 8.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
0.0% 100.0% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 0.0% 25.0% 20.0% 
Gemuk Count 8 24 32 
Expected Count 6.4 25.6 32.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
25.0% 75.0% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 100.0% 75.0% 80.0% 
Total Count 8 32 40 
Expected Count 8.0 32.0 40.0 
% within Indeks Massa 
Tubuh 
20.0% 80.0% 100.0% 
% within Kualitas Tidur 100.0% 100.0% 100.0% 
 


















Pearson Chi-Square 2.500a 1 .114   
Continuity Correctionb 1.182 1 .277   
Likelihood Ratio 4.043 1 .044   
Fisher's Exact Test    .173 .137 
Linear-by-Linear Association 2.438 1 .118   
N of Valid Cases 40     
a. 1 cells (25.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 1.60. 



























Lampiran 11. Dokumentasi penelitian 
 
